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(Aus dem allgemeinen Krankenhause Hamburg-St. Georg, 111. rnedi- 
zinische [Nerven-]Abteilung [Oberarzt Professor Dr. Saeager] und 
physiologische Abteilung des patbologisebea Instituts [Abteilungs- 

vorsteher Dr. Bornstein].) 

Untersnchungen flber den Tremor nnd andere pathologisclie 
Bewegnngsformen mittelst des Saitengalvanometers. 

Von 

A. Bornstein und A. Saenger. 

(Mit 22 Abbildungen.) 

Bekanntlich lieferfc ein Muskel, der sich kontrahiert, neben der 
mechanischen Arbeit noch andere Arten der Energie, die in Form 
von Warme und Elektrizitat frei werden. Wahrend nun die vom 
arbeitenden Muskel entwickelte Warme mit den heutigen Hilfsmitteln 
nur sehr schwer und sehr ungenau zu messen ist, ist es der fort- 
schreitenden physiologischen Technik gelungen, die elektrisehen Er- 
seheinungen der Muskelkontraktion in relativ einf'acher Weise zu 
registrieren. Bald nach der Einfuhrung des gegenwartig am meisten 
gebrauchten Instrumentes, des Einthovenscken Saitengalvanometers, 
wurden von mehreren Autoren, insbesondere von Piper, auch die 
elektrisehen Erscheinungen untersucht, die die normalen Bewegungeu 
der menschlichen Muskeln begleiten. Es ergibt sich demnach die 
Mbglichkeit, die so gewonnenen Resultate auf die Analyse patholo- 
gischer Mnskelbewegungen zu iibertragen. Uber Versuche in dieser 
Richtung wollen wir berichten *). 

Die Fahigkeit, elektrische Strome zu lict'ern, scheiut eine der 
Grundeigenschaften der irritabilen Substauz zu seiu; Nervenzellen und 
Nervenfasern besitzen sie ebenso, wie die Muskulatur, und bei der 
Muskulatur selbst scheinen, wenn iiberhaupt, so nur ganz ausnalmis- 
weise Kontraktionen ohne elektrische Erscheinungen vorzukommen. 

1) Gleichzeitig mit der Demonstration unseror Kurven Versaininlunir 
Deutscher Nerveniirzte 1912) gaben Gregor und Schilder die Resultate 
ilirer in der gleichen Richtung gehenden Versuche bekannt, die sich init 
unseren Ergebnissen zura grossten Teil decken. Die jetzige Form unseror 
Veroffentlichung entapricht im weseutlichen einem am 7. Januar 1913 in der bio- 
logischen Sektion des Hamburger iirztliehcn Vereins gehalteuen Vortrage. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkumle. Btl. 52. 1 
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Die ira Muskel bei der Kontraktion auftretenden Strome haben die 
Eigentlirulichkeit, dass sie der Kontraktion unmittelbar vorausgeheo. 
d. h. man beobachtet zuerst den elektrischen Strom, dann, nacli einem 
grbsseren oder kleineren Bruehteil einer Sekunde, beginnt der Muskel 
sich zusammenzuziehen, wobei meist das elektrische Phanomen seinen 
Gipfel sehon uberschritten hat oder gar ganz abgelaufen ist. Es 
pflanzt sich dabei die Elektrizitat — es handelt sich urn negative 
Elektrizitat — wellenformig von der Eintrittsstelle des Nerven nacb 
beiden Enden fort. Die so entstandenen elektrischen Erscheiuungen 
lassen sich nun mit dem Einthovenschen Saitengalvanometer gut 
registrieren; wir haben dies bei einer Anzahl von pathologischen Muskel- 
bewegungen getan. Es seien jedoch zuerst einige einleitenden Be- 
merkungen iiber die normale Willkurkontraktion vorangestellt. 



Fig. 1. I 

Elektrogramm der nornialen Willkurkontraktion des Flexor carpi uluaris. 
Ohen: Elektrogramm, etwa 50 Hauptwellen in der Sekunde, uur vereinzelt 
Aufspaltung der Hauptwellen in kleinere Nebemvellen. Unten: Zeit iu 
Vs Sekunden. Von rechts nach links zu lcseD. 

In Fig. 1 ist das normale Elektrogramm des in Kontraktion be- 
findlichen Flexor carpi uluaris abgebildet. Man sieht, dass etwa 
fiinfzig, ziemlich regelmassige elektrische Wellen vorhauden sind, die 
sich kontinuierlich — olme Zwisehenraum — aneinander auschliessen. 
Der natiirliche Kontrakt.ionszustand wird also — wie Piper fand 
— durch etwa 50 Impulse iu der Sekunde aufrecht erhalten, die vom 
Nerven zum Muskel gelangen und dort. die Kontraktion erzeugen. 
Die Erregungswelle im Muskel beginnt dabei an der Eintrittsstelle 
des Nerven und pflanzt sich bis zu den Muskelenden fort; im Augen- 
blick, in dem sie am Eude des Muskels angelangt ist, ist schon die 
niiehste Erregungswelle vom Nerven zum Muskel iibergetreten — 
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karne sie narulich spater, so miissten zwischen den einzelneu Zacken 
der Kurve Zwischenraume entstehen, was nicht der Fall ist. 

Aus der Zeitdauer jeder Elektrizitatswelle lfisst sich auch die Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit der Erreguug im Muskel schfitzen; da die Zeit¬ 
dauer bei langen wie bei kurzen Muskeln nur zwischen , / 40 —V 60 Sekunde 
schwankt, so berechnet Piper daraus, dass in kurzen Muskeln die Fort- 
pflanzungsgeschwiudigkeit kleiner ist als in langen. 1 ) 


Tremor und verwandte Bewegungsarten. 

Die erste Form patbologischer Bewegungen, die wir untersucbten, 
war der Tremor. Wir glauben dabei bemerkenswerte Einzelheiten 
beobacbtet zu haben, die zwar in diagnostischer Hinsicht. noeh nicht 



Fig. 2. 

Paralysis agitans. Willkfirkontraktion des Triceps brachii an Stelle der konti- 
nuierlich sich 1'olgenden Wellengruppen von 3 —5 Wellen. Zeit = Vs". Von 

rechts naeli links z.u lesen. 

verwertbar sind — dazu ist das Material noch nicht gross genug — 
die uns aber doch uberraschende Hinweise fiber die Genese des Tremors 
gegeben haben; und zwar stellen sich die Verhaltnisse doch etwas 
anders dar, als man frfiher vermutet hatte. 

So stellte sich v. Monakow vor, dass beim Tremor die Inner¬ 
vation rhythmisch weiter vor sich ginge, nur dass weniger Reize voin 
Zentralorgang gesandt wfirden, oder dass die Reize schneller beendet 

1) Garten und seine Mitarbeiter sind aus verschiedenen Grfinden der 
Ansicht, dass der wirkliche Rhythmus bei der Willkfirkontraktion eiu auderer 
ist, als er in den nach Piper aufgenommenen Kurven zn sein scheiut. Wenn 
dieso Ansicht richtig wiire, so wfirden dennoch dadurch unsere wesentlichen 
&ldussfolgerungen aus unsereu Kurven nicht geiindert werden. 

1 * 
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wiirden. Die erste Form nannte er neurogen, weil die Impulse in 
einem langsamen Tempo vom Zeutralnervensystem abgesandt wiirden, 

— die zweite myogen, weil durch einen zu schnellen Ablauf im Musk el 
der Muskel Zeit hatte, sicb zu erschlaffen. Implizite lag den ver- 
scbiedenen Meinungen wohl die Anscbauung zugrunde, dass jedein 
einzelnen Zitterstoss eine Erreguug entsprache. Wir werden sehen, 
dass dies im allgemeinen nicht der Fall ist, dass vielmehr jeder ein- 
zelne Zitterstoss aus mehreren Einzelerregungen besteht — also keiue 
einfache Muskelzuckung, sondern ein Tetanus ist. Wir werden aucli 
sehen, dass es eineu myogenen Tetanus im oben angedeuteten Sinne • 



Fig. 3. 

Paralysis agitans. Unwillkflrliche Zitterbeweguug. Analog dem Bilde in Fig. 2, 
dock sind die Hoken der einzelnen Zacken sekr viel geriuger als bei der 
WillkGrkontraktion. Von reekts nack links zu lesen. 

nicht gibt, sondern dass, wenn ein teilweise myogener Tremor vor- I 
kommt, seiue Entstehung nicht mit einer Besehleunigung, sondern 
einer Verlangsaraung der Erregungsleitung im Muskel einhergeht. 

Bei der Besprechuug der verschiedenen Mdglichkeiten wollen wir 
mit den eint'achsten Verhaltnissen beginneu, wie wir ihnen bei einem 
Fall von Paralysis agitans begegnet sind. 

In Fig. 2 ist die Bewegung des sich willkiirlich kontrahierenden I 
Triceps brachii bei diesem Falle von Paralysis agitans elektrographisch 
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aufgezeichnet. Wenn wir von kleineb, iibergeleiteten Beweguugen 
absehen, so siebt man Gruppen von grosseren Erhebungen, die sich 
in Zwischenraumen von etwa l j i " folgen. Jede einzelne dieser Gruppen 
besteht aus 3—5 „Hauptzacken“, denen kleinere „Nebenzacken“ in 
unregelmassiger Weise aufgesetzt sind. Solche Nebenzacken tinden 
sich gelegentlich auch bei der normalen Willkiirkontraktion, wie sie 
in Fig. 1 abgebildet ist; doch sind sie dann im allgemeinen seltener 
und. auch nicht so in die Augen springend. Der Rhvthmus, in dem 
die Hauptzacken aufeinander folgen, betragt etwa */- 0 — %q", entspricht 
also dem Rhythmus der normalen Willkiirkontraktion. Die relativ 



Fig. 4. 

Paralysis agitans. Unwillkfirliche, starke Zitterbewegung. Oben: mechanisches 
Myogramm. Mitte: Elektroinyogramm. Unten: Zeit in Vs Sekunden. Jeder 
einzelnen Zitterbewegung (obere Kurve) entspricht eine Gruppe von Elektri- 
zitatswellen (mittlere Kurve). Von rechts nach links zu lescn. 

grosse Unsicherheit der Ausmessung riihrt von den stark in den Vor- 
dergrund tretenden Nebenzacken her. 

In Fig. 3 ist die unwillkiirlicbe Zitterbewegung des gleichen 
Muskels abgebildet, nachdem dem Kranken aufgetragen war, den Arm 
moglichst ruhig zu halten. Der Rhythmus ist etwa der gleiche; die 
Kurve unterscheidet sich iiberhaupt von der vorhergehenden nur durch 
das Fehlen der Nebenzacken und durch ihre geringere Hohe. 

Yom gleichen Kranken an einem anderen Tage aufgenommen 
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ist Fig. 4, die die Beziehungen zwischen den elektrischen und mecha- 
nischen Erscheinungen illustriert. Der Tremor war an diesem Tage 
etwas starker und die Ausschlage des Saitengalvanometers deshalb 
etwas grosser. Oberhalb der Kurve der Muskelstrome ist eine ge- 
wohnliche mecbanische Muskelkurve verzeichnet; d. h. es wurde die 
Verdickung des Muskels bei jedem Zitterstoss durch Lufttransmission 
auf eine Mareysche Ivapsel iibertragen, der Schreiber der Kapsel war 
parallel deni Faden des Galvanometers aufgestellt und wurde in seinen 
Bewegungen durch den Spalt des Registrierapparates auf das lieht- 
erapfindliche Papier geworfen und mitphotographiert. Es zeigt sicli 



Fig. 5 a. 

Paralysis agitans. Elektrogramm beirn Ubergang tier Zitterbewegung (Triceps 
brachii) in Willkiirkontraktion. Von reclits nach links zu lesen. 
Unwillkurliches Zittern. 

dabei nun klar, dass jeder Gruppe von Muskelstromeu nur ein einziger, 
mechanischer Stoss entspricht 1 ). Jede einzelne Zitterbewegung setzt 
sieh also in uuserem Falle aus einer Gruppe von 3—6 Einzel- 

1) Die mechanischen Bewegungen folgeu tier elektriscben Erseheinunj: 
nach; dies ist einerseits durch die Latenz der Muskelbewegung, andererseits 
durch die Luftiibertragung und die Elastizitiit der registrierendeu Kapsel 
bedingt. 
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erregungen zusammen; sie ist also keine Muskelzuckung, sondern ein 
Tetanus. Die die einzelne Zitterbewegung zusammensetzenden Muskel- 
strome folgen sich dabei kontiuuierlich obne Pause; eine langere 
Pause tindet jeweils nur zwischen den einzelneu Zitterbewegungen 
und den korrespoudierenden Gruppen von Muskelstrbmen statt. 

Es sei bemerkt, dass sich beim menschlichen Muskel selir wolil 
Einzelzuckurigen bemerken lassen; so ist die Kontraktion des Quadriceps 
femoris beim Patellarreflex normalerweise eine Einzelzuckuug. 


Der Rhythmus, in dem die Zitterbewegungen einander folgen, 
braucbt dabei, wie ebenfalls Fig. 4 zeigt, nicht regelmiissig zu sein. 



Fig. 5 b. 

Beginn der Willkiirkontraktion. 


Die Unregelmassigkeiten im Rhythmus der Zitterbewegungen miissen 
dabei natiirlich ganz genau die gleichen sein, wie derjenige der Muskel- 
stromgruppen, da ja jeder Stromgruppe eine Zitterbewegung entspricht; 
es tindet sich in der Tat bei genauerer Ausmessung der Kurve eine 
bis ins kleiuste gehende Kongruenz beider Rhythmen. 

Die Figuren 5a—c geben schliesslich die verscbiedenen Stadien 
ein und derselben Kontraktion unseres Patienten wieder; sie sind im 
Verlaufe von wenigen Sekunden bintereinander aufgeuommen. Fig. 5a 
zeigt die Zitterstrbine vor Beginn der "Willkiirkontraktion, sie ent¬ 
spricht ziemlich genau der Fig. 3, d. h. jede Zitterbewegung setzt 
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sich aus mehreren (4—6), sich ohne Zwischenpause folgenden Strom- 
stossen zusammen, deren jeder etwa V 55 Sekunde andauert. In 
Fig. 5b beginnt nun die "VViUkiirkontraktion des Muskels, man sieht, 
wie durch sie der Rhythmus des Tremors fast ganz zum Schwinden 
gebracht wird und die Erregungen, die dem Muskel vom Nerven her 
zufliessen, sich fast kontienuierlich folgen; immerhin sind die elek- 
trischen Schwankungen sehr viel unregelmassiger als beim normalen 
Muskel. Nach ganz kurzer Zeit jedoch — im abgebildeten Falle nach 
l 2 / 5 Sekunden — ermiidet der Muskel und die Zitterbewegung ge- 
winnt wieder die Uberhand, so dass in Fig. 5c ein reiner Tremor 
zu sehen ist, der sich yon dem Iiuhetremor nur durch folgende Eigen- 



Fig. 5c. 

Zwei Sekunden nach Fig. 5b die gleiche Kontraktion: Wiederauftreten des 
Zitterrhythmus in der Willkurkontraktion. 


schaften unterscheidet: 1. Die einzelnen Erhebungen sind hoher. 
2. Jeder einzelne Zitterstoss setzt sich aus mehr Erregungen zusammen 
(8—10 statt 3 — 6). Da die einzelne Erregung die gleiche Zeit anhalt 
wie beim Ruhetremor, so sind 3. die Intervalle zwischen den einzelnen 
Zitterstossen im Elektrogramm des Tremors des tatigen Muskels grosser 
als in dem des ruhenden Muskels. 

Nach dieser eingehenden Beschreibung dieses ersten Falles 
konnen wir uns beim nachsten kurz fassen. Es handelt sich um eine 
Chorea mit den schnellen, zuckenden -Bewegungcn, die man friiher 
unter dem Namen „Chorea electrica" beschrieben hat. Die erhaltenen 
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Knrven ahneln denjenigen der Paralysis agitans ausserordentlicb. 
Fig. 6 zeigt die Kurve des einfachen Zitterns, Fig. 7 die des Zitterns 
bei der AVillkiirkontraktion. In Fig. 7 war gleichzeitig der Versuch 
gemacht worden, die mechanischen und elektrischen Ersclieinungen 
auf derselben Kurve zu registrieren. Es wurde dabei die eine Elektrode 
leicht sehriig gestellt, so dass der Leitungswiderstand bei der Kon- 
traktion grosser wurde; der Faden des Galvanometers fiihrte daun 
bei der Kontraktion Ausschlage nach unten aus, denen eine Reihe 
schneller Schwankungen vorausgehen, die durcb die elektrischen Er- 
scheinungen im Muskel bedingt sind. Es wurden natiirlich auch 
Kurven mit getrennter Registrierung von elektrischen und mecha- 
Discben Erscheinungen gewonnen, doch soil auf deren Wiedergabe 



Fig. 6. 

Chorea rheurnatica. Elektrogramm des Tremors dee Flexor carpi ulnaris. Von 

links nach reclits zu lesen. 


verzichtet werden, da sie durchaus der Fig. 4 abgebildeten entsprechen. 
Es zeigt sich also auch hier, dass der einzelnen Zitterbewegung eine 
Anzahl elektrischer Erregungen entspricht, die einzelne Zitterbewegung 
ist also auch hier ein Tetanus. 

Die folgenden beiden Falle hangen insofern mit dem eben be- 
schriebenen zusammen, als es sich am zwei Madchen handelt, die 
wegen anderer Krankheiten auf der gleichen Station lagen und der 
Patientin M. R. das Zittern nachahmten. Es handelt sich also um 
eine hysterische Chorea. Dabei.zeigt die Art des Zitterns doch erhebliche 
Abweichungen von den friiheren Fallen. Die einzelnen Ausschlage 
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sind (s. Fig. 8 u. folgende) durchaus nicht gleichmassig; kleinere 
weehseln mit grosseren ab und einzelne sind so gross (s. bes. Fig. $), 


' 

- u jyt 

k- ■ j» .IL. 

I - * ■ <• .. 

► 


Fig. 7. 

Chorea rheumatica. Willkurkontraktiou. Erkliirung s. Text. Von reclits nacli 

links za lesen. 


dass man bei ihnen fast Willkiirkontraktionen vermuten sollte. Hauti2 
findet es sich dabei (s. Fig. 9), dass ein ausgepragter Rhythmus zeit- 



Fig. 8. 

Chorea hysterica bei einer Patientin, die die choreatischen Bewegungen dor 
Patientin M. R. (Fig. 6 u. 7) nachahmte. Spontane choreatische Bewegung des 
Flex. carp. uln. Meist entspricht jeder Zitterbeweguug bier (wie in den 
folgenden Kurven) eiue Gruppe von Stromstussen, doch kommen gelegentlich 
Zitterbewegungen vor, denen nur ein Stromstoss entspricht. Von rechts naeb 

links zu lesen. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Uutersuchungen iiber den Tremor usw 


weise fehlt, um bald wieder zu erscheinen. Im allgemeinen setzt 
sich jede einzelne Zitterbewegung aus mehreren Stromstossen zu- 


Chorea hysterica. Die gleiche Patientin wie Fig. 8. Spontane choreatische 
Bewegung des Biceps bracliii. Von rechts nach links zu lesen. 

samraeu, doch finden sich gelegentlich auch solche, bei denen 
nur zwei oder gar eine Erregung zu einer Zitterbewegung gehbren 
(z. B. Fig. 8, 7. Gruppe; Fig. 10, 2. •Gruppe). Wir haben bier 


Chorea hysterica, ebenfalls bei einer von M. R. (Fig. 6 u. 7) infizierten Kranken. 
Spontane choreatische Bewegung des Triceps bracliii. Von rechts nach links 

zu lesen. 
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den seltenen Fall vor uns, dass auch Zitterbewegungen vor- 
kommen, die koine Tetani, sondern Einzelzuckungen darstellen. 1 ) 
Immerhin ist das nicht etwa eine bei einer bestirumten Tremorart 
charakteristische Erscheinung, sondern es ist ein mehr zufalliges Pha- 
nomen; wie bei den vorhergeheuden Fallen die Anzahl der Erregungen 
zwiscben 3—S schwankt, so sinkt gelegentlich die Zahl in anderen 
Fallen auf 2—1; schon der nachstfolgende Tremorstoss kann wieder 
aus 3 und mehr Erregungen zusammengesetzt seiu. — Veranlasst 
man eine Willkiirkontraktion, so sieht man beim Ubergang vom 
Tremor zur Willkiirbewegung ziemlich unregelmassige Erregungen. 
deren Rhythmus aber immerhin einigermassen normal ist (s. Fig. 11). 
Schon nach Bruchteilen einer Sekunde verlangsamt sich jedocli der 



Fig. 11. 

Chorea hysterica. Die gleichc Kranke wie Fig. 10. Willkiirkontraktion des 
Triceps brachii. Von rechts nach links zu lesen. 


Rhvthmus (Fig. 11, letztes Drittel der Kurve: Rhythmus ca. 35 Er¬ 
regungen in der Sekunde), zwischen den cinzelnen Stroinstbssen treten 
kleine Zwischenraume auf, ahnlich wie bei Ermiidungskurven, und 
sehliesslich tritt (in Fig. 11 nicht mit abgebildet) ein Zitterrhythmus 
mehr oder weniger deutlich hervor. Namentlich in Fig. 11 zeigen 
sich die Verhaltnisse so, als ob schon nach 3 5 Sekunden eine Er- 
miidung des die rhythmischen Reize aussendenden Zentrums einge- 
treten ware. 

1) Sollte die Vermutnng Gartens zutrefTen, dass die Saite den Rhythmus 
nicht richtig wiedergibt, so konnte man verniuten, dass auch diese scheinbaren 
Einzelzuckungen Tetani sind. 
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Die Kurven 12—13 riihren von einem Falle von Hemichorea her 
und zeigen weitere Ko mplikationen. Wir finden namlieh hier zum 



Fig. 12. 

Hemichorea auf Basis eiuer organisclien Hirnaffektion. Spontane choreatisclie 
Bewegung des Triceps braehii. Verliingerung der Zeitdauer, die die einzelne 
elektrische Erreguug einnimmt. Von rechts nach links zu lesen. 


eraten Male Veranderungen, die wir auf eine Verlangsamung der 
Leitung im Muskel selbst zuriickfiibren rutissen. Wahrend alle friiheren 



Fig. 13. 


Hemichorea, die gleiche Kranke wie Fig. 12. Willkfirkoutraktiou des Triceps 
braehii. Verlangsamung des Rhythmus, in dem die Impulse einauder folgen 
von Vso” auf 1 / 30 ”- Von rechts nach links zu lesen. 
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Kurven sicli von der Annahme aus erklaren lassen, dass nnr die Art 
verandert ist, in der die Impulse voru Zentralorgan erzeugt und durch 
den Nerven zum Muskel gesandt werden, reichen wir fur die Kurven 
12 und 13 mit dieser Annahme kaum aus. Messen wir die Kurve 12 
aus, so finden wir, dass jede Erregung etwa 0,03”, anstatt der nor- 
malen 0,02"', andauert, also erheblich verliingert ist. Das besagt, dass 
die Geschwindigkeit der Erregungsleitung von der Eintrittsstelle des 
Nerven bis zum aussersten Ende des Muskels von 0,02 auf 0,03” ver- 
ziigert ist. Dasselbe zeigt Fig. 13, die eine scheinbar gauz regel- 
miissige Willkiirbewegung desselben Muskels zeigt, in der in geradezu 
idealer Weise jede Zitterbewegung unterdriickt ist. Und dennoch 
findet man bei der Ausmessung der Kurve, dass nur etwa 30 Er- 
regungen in der Sekunde vorhanden sind, dass also der Rhythmus 
der Impulse verlangsamt ist. Ebenso ist die Leitung im Muskel ver- 



Tremor aleoholicus des Quadriceps femoris wahrend einer Willkiirkontraktion. 

Ansserordentlich unregelmassiger Tremor. Von reehts nach links zu lesen. 

zogert und die Dauer einer jeden Erregung im Muskel betragt auch 
hier 0,03” anstatt 0,02”. Am Biceps bracb. der gleichen Patientin 
fanden wir iibrigens ziemlich normale Werte der Geschwindigkeit 
im Muskel. 

Ein ausserordentlich unregelmassiges Bild zeigt in Fig. 14 der 
Tremor bei einem Alkoholiker. Die einzelnen Zitterstosse besteben 
aus 1—6 Erregungen, die iibrigens mit einer Geschwindigkeit von 45 
in der Sekunde aufeinauder folgen, also in einer fur den betreffenden 
Muskel (Quadriceps femoris) normalen Geschwindigkeit. 

Die Art, in der der Tremor bei multipler Sklerose zustande kommt, 
zeigt Fig. 15. Die Kurve war iiber dem Biceps brachii aufgenommen, 
wobei dem Patienten aufgegeben wurde, den Biceps gegen die Kraft 
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eines gegenstemmenden Gehilfen zu kontrahieren. Die Koutraktion 
beginnt rait einer Gruppe von 6 Erregungen, tier eine ziemlicb lange 
Pause folgt; daran schliesst sich eiue Gruppe von 9 Erregungen mit 
einer anschliessenden kiirzeren Pause. Jeder Gruppe entspricht na- 
tiirlich ein Zitterstoss. Es folgt darauf nocli eine Gruppe von etwa 
S Erregungen. an die sich aber koine Pause, sondern eine weitere 
Gruppe von Erregungen anschliesst, die sich von den vorhergeheuden 
durch einen langsameren Rhythmus unterscheidet. Darauf geht dann 
die Kontraktion allmahlich in den normalen Typus iiber. Bemerkens- 
wert ist noch, dass die Erregungen der ersteu beiden Zitterstosse im 
langsamen Rhythmus von etwa 0,03” fiir jede Erregung vor sich 
gehen; gleiehzeitig ist, dazwischen den einzelnen Erregungen der Gruppe 




Fig. 15. 

Multiple Sklerose. Intentionstreinor des Biceps bracbii. Erliiuterang s. Text. 

Von rechts nach links zu lesen. 

keine Zwischenraume vorhanden sind, die Erregungsleitung im Muskcl 
verlangsamt. 

I berblicken wir die Resultate dieser Untersuchungen, 
so miisseu w r ir zunachst feststellen, dass die Zitterbewegung 
in der grossen Mehrzah 1 der Falle uicht einem einzelnen 
Innervationsimpulse entspricht, sondern dass jeder ein- 
zelne Tremorstoss auf einer Reihe, meist 3—6, einzelner 
Innervationsimpulse beruht, mit anderen Worten, es han- 
tlelt sich im allgemeinen um Tetani. In einem solchen Te¬ 
tanus konnen sich die einzelnen Impulse im normalen 
Rhythmus folgen, und die Ausbreitung der Erregung im 
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Muskel kann mit der normalen Gescliwindigkeit vor sieh 
gehen. In diesem Falle kann man sicherlich von einem zentralen 



Fig. 1G. 

Starke Patellarreflexe bei Apoplexie. Oben: mechaniscke Kurve des Muskel* 
reflexes. Mitte: die den Reflex begleiteuden elektrischen Erscheinungen ini 
Muskel. Unten: Zeit iu Vs” Von rechts nach links zu lesen. 

Tremor sprechen, also von einer Bewegung, die in fast jeder Be- 
ziehung normal verlauft, bei der nur die vom Zentralnervensystem iui 



Fig. 17. 

Fussklonus bei einem Fall von multipier Sklerose. Oben: meckanischer 
Effekt. Mitte: elektriseher Effekt des Fussklonus. Jedera Klonusstoss eDt- 
sprechen 2—1 elektrische Erregungen. Von rechts nach links zu lesen. 
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Rhythmus von 50 in der Sekunde entsandten Impulse mehr oder minder 
oft abgebrochen werden. Ein solcber Tremor ist z. B. derjenige bei 
der Paralysis agitans. Dies zeigt iibrigens, dass der Tremor bei dieser 
Krankheit jedenfalls keine Folge der Muskelrigiditat ist, wie manche 
Autoren vermutet haben; denn der Vorgang im Muskel, die Aus- 
breitung des Erregungsvorganges ist normal, und nur durch eine 
pathologisebe zentrale Innervation kommt der Tremor zustande. 

In anderen Fallen jedoch miissen wir mit Wahrsehein- 
lichkeit annehmen, dass neben einer mangelnden zentralen 
Innervation auch der Vorgang im Muskel selbst gestort ist, 



Fig. 18. 

Fussklonus bei einem Fall von Hetniparese. Je 2 Erregungen auf einen 
Klonusstoss; sonst wie Fig. 17. Von reckts naeli links zu lesen. 

und wir kbnnen hier gewissermassen von einem mvogenen Tremor 
sptechen, insofern, als — neben zentralen Vorgangen — wohl auch 
in den Muskeln Zeichen eines pathologischen Funktionierens vor- 
handen sind. 

Fussklonus. 

Im Gegensatz zu den Willkiirkontraktiouen sind, wie schon liingere 
Zeit bekannt. ist, die echten Reflexe keine Tetani, sondern Einzel- 
erregungen. Es entspricht also der Zuckung des Quadriceps femoris 

Deutsche Zeitschrift f. Xervonhcilkundc. Bd.52. 2 
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beim Patellarreflex eine einzige elektrische Schwankung, und auch 
bei gesteigerten Patellarreflexen sahen wir bei einem Apoplektiker dem 
Reflexe nur eine, wenn auch recht hohe Elektrizitatswelle entsprechen, 
wie es in Fig. 16 abgebildet ist. 

Anders verhielten sich zwei Falle von Fussklonus, die wir be- 
obachteten. Im ersten Falle handelte es sich um eine multiple Skle- 
rose, deren Fussklonus in Fig. 17 abgebildet ist. Es entsprechen bier 
einem jeden Klonusstoss 2—4 einzelne Erregungen und der Klonus 
ist hier keine einem gewohnlichen Reflexe entsprechende Einzel- 
zuckung, sondern ein Tetanus, dessen Elektrogramm sich kaum von 
dem eines regelmassigen Tremors unterscheiden lasst. Es fallt an der 
Kurve hochstens auf, dass die Aufeinanderfolge der einzelnen Klonus- 



Fig. 19. 

Hemiparese. Willkiirkontraktion eines leicht spastischen Biceps brachii. Von 

rechts nach links zu leseu. 

stusse sehr viel regelmiissiger ist als selbst bei dem regelmassigsten 
Tremor. Der Rhytbmus, in dem die den Tetanus bildenden Er¬ 
regungen aufeinander folgen, betriigt etwa 50 auf die Sekunde ura- 
gerechuet, er ist also gleich dem Rhythmus der normalen Willkiir- 
kontraktion. 

Fig. 18 zeigt den Fussklonus bei einem Fall von Hemiparese. 
Man sieht, dass die einzelnen Klonusstosse immer aus zwei Erregungen 
zusammengesetzt siud, nur an eiuer Stelle der Kurve linden sich drei 
Erregungen. Auch hier sind die Zeitintervalle zwischen den einzelnen 
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Gruppen ausserordentlich regelmassig. Auch dadurch unterscbeidet 
sicb die Kurve von einer Tremorkurve, dass beim Tremor eine so 
regelmassige Zusammensetzung einer Gruppe aus zwei Erregnngen 
nicht fur langere Zeit anhalten wiirde. 

Spasmus. 

Bei dem zuletzt besprochenen Falle bestand ein leichter Spasmus 
der oberen Extremitat. Es wurde daher eine Willkiirkontraktion des 
M. biceps br. aufgenommen, die in Fig. 19 wiedergegeben ist. Es 
zeigte sich, dass der Rhythmus sehr unregelmassig geworden war, 
er war im allgemeinen auf 30—35 Impulse in der Sekunde verlang- 



Fig. 20. 

Spasmus bei amyotrophischer Lateralsklerose. Erliiuterung 9. Text. Von rechts 

nach links zu leaen. 

samt, ebenso war die Leitung im Muskel langsamer geworden. 

Ein scbwerer Fall von spastischer Kontraktur bei amyotropiseher 
Lateralsklerose ist in Fig. 20 abgebildet. In diesem Falle zeicbnete 
bei Aufforderung zur Willkiirkontraktion die Saite regelmassig eine 
gerade Linie auf, es waren also uberhaupt keine wahrnebmbaren 
Aktionsstrbme im Muskel vorhanden. Nur in einer Kurve von den 
rielen, die aufgenommen wurden, fanden sich kleine Erhebungen; da 
dieselben den Rhythmus der normalen AVillkurkontraktion zeigeu, so 
luocbten wir annehmen, dass sie von normalen Muskeln der Nachbar- 
schaft iibergeleitet sind. 
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Es scheiut auf den ersten Blick paradox, dass eine so starke 
Spannung, wie bei der spastischen Kontraktur, die der passiven Be- 
wegung den starksten Widerstand entgegensetzt, vorhanden seir, 
sollte, ohne dass wir an dem Elektrogramm irgendwelche Ersehei- 
nungen einer inneren Tatigkeit des Musk els wahrnehmen konnteu. 
Dennoch kam uns selbst dieser Befund nicbt gar so iiberrasehend. 
Schon yor langerer Zeit hatte der eine von uns sich die Frage naet 
der Arbeitsleisfcung bei der Kontraktur vorgelegt 1 ) und sie durcli 
Respirationsversuche zu beantworten versucht. Er hatte niimlich bei 
der sog. „statischen Arbeit" — Halten eines Gewichts bei gestreektem 
Arm — eine deutliche Erhohung des respiratorischen Stoffwechseb 
gefunden 2 ) und glaubte eine solclie auch bei der spastischen Kon¬ 
traktur erwarten zu diirfen. Um so merkwiirdiger war das Resultat. 
das eine Herabsetzung des Sauerstoffverbrauchs unter die Norm zeigte. 
Es musste schon aus diesen Versuchen geschlossen werden, dass die 
Vorgiinge im Muskel bei der Kontraktur prinzipiell von denen bei 
der Willkiirkoutraktion versehiedeu seieu — ein Schluss, den wir mil 
der ganzlich verschiedenen galvanometrischen Methode bestatigt baben. 

K. (hierzu Figg. 2—5), 50 J., Okonom. 

Nach starken Anstrengungen (Tragen von Zuckersftcken) 1901 trat 
Zittern der linken Hand auf; arbeitete trotzdem bis 1906. In diesem 
Jahr begann auch die rechte Hand und beide Beine zu zittern. 

1907/1908 wurdc Pat. im Allerbeiligenhospital zu Breslau bchandelt. 

Miirz 1912 Kreuz- und Rtkkensclimcrzen. Aufnahme ins Krankeu- 
liaus St. Georg. 

Stat. praes. Kontinuierliches Zittern beider oberen und unteren 
Extremitaten. Es ban del te sich dabei um raselie, gleichmSssige oszilla- 
torisehe Beweguugen bald von geringeren, bald von starkeren Exkursionen. 
Beim Steben und Gehen wird der Kopf nach vorn gebeugt gehalten in ganz 
typischer Ilaltung. 

Das Gesiebt bat eineu starren, finsteren Ausdruck. 

Grobe Kraft gut. 

Patellarreflex beidcrs. lebhaft. 

Achilles- uml Plantarrefiex bds. erbalten; ebenso der Abdominalreflt x. 
Babinski nicbt da. 

Keine Ataxie; leichte Retropulsioneu. 

Pupillen bds. gleicli, reagieren auf Liclit und Ivonvergenz. 

Augonbeweguugen frei. 

Hirnnerven frei. 

Sprache monoton. 

Im weiteren Verlauf ist zu bemerken, dass Pat. lllusionen und Hallu- 
zinationeu hatte. Nach Chloralhydrat trat wcsentlicbe Besserung ein. 

Wassermaun im Blut und Liquor negativ. 

1) Bornstein, Mnnatssehr. f. Psych, u. Neurol, ltd. 20, 1909. 

2) Bornstein und Polier, 1*11 tigers Arch. Bd. 9.'>, 19 
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M. (hierzu Figg. 6 und 7); 15j&hrige Verkauferin. Aufgenommen 
den 4. VII. 1912. 

Mutter soli lungenleidend, eine Schwester herzkrank sein. 

Pat. selbst liatte mit 7 Jahren Gelenkrheumatismus und anschliessend 
Herzfehler und Veitstanz. 

Mit 9 Jahren wieder zweimal wegen Veitstanz im Eppendorfer Kranken- 
liaus behandelt. 

Vom 6. I. 1910—15. V. 1910 wegen Chorea minor im Allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg. 

Am 3. VII. war Pat. Zeugin eines Zusammenstosses zwischen der 
Elektrischen und einem Auto. Sie erschreekte sehr, knickte zusaramen und 
bekam Zittern in Hhnden und Ftlssen. 

Stat. praes.: (4. VII.). Junges, kraftiges Madchen in gutem Er- 
nahrungszustand. Hemoglobin 80 Proz. 

Macht fortwahrend mit den Handen schleudernde und zappelnde Be- 
wegungen. Dabei ab und zu auch Zuckungen des Gesichts und der Fosse. 

Pupillen gleich weit, reagieren auf L. und K. 

Rachenorgane o. B. 

Zunge zittert kaum bcim Herausstrecken. 

Lungen perkutorisch und auskultatorisch o. B. 

Cor nicht vergrdssert. 

Tone: 1. Ton liber der Mitralis unrein, 2. Pulmonalton etwas accen- 
tuiert. 

Aktion regelmassig. Puls mittelvoll, regelmassig. 

Abdomen o. B. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Haut- und Sehnenreflexe vorhanden. 

Auch sonst am Nervensystem keine Besonderheiten. 

Im Schlaf sistieren die Zuckungen der Hiinde. 

Diagnose: Schreckneurose auf Basis frQhcrer Chorea minor. 

Kompensierte Mitralinsuffizienz. 

Verlauf: In der nachsten Zeit wird der Mitralfeliler deutliclier. 
Deutliches systol. Gerausch Qber der Pulmonalis und ausgepragter, accen- 
tuiertcr 2. Pulmonalton. Es besteht geringes Fieber, was durch die 
dauernde Unruhe beim Messen erklart werden kann, zumal die Kektal- 
temperaturen normal sind. 

Psychische Beeinflussung, kalte Abreibnngen und Faradisation bessern 
den Zustand nicht. 

Vom 3. VIII.—13. VIII. wieder Temperaturerhbhung, zeitweise bis 38,5 °. 
Ursache kann nicht ermittelt werden. Dabei keine Hyperleukocytose. 

Da Appetit sehr gering und Pat. trotz Ftitterns nur wenig zu sich 
nimmt, tritt starke Gewichtsabnahme ein, die auch durch Mastkur und 
Arsen nicht gebessert wird. Eine jetzt eingelcitete strengerc Behandlung 
init Isolierung und Nichtbeachtung bessert auch nicht. 

Pat. wird daher am 9. IX. 1912 in schlechtem Allgemeinzustand mit 
einer Gewichtsabnahme von 6,1 kg und 15 Proz. Hamoglobinverlust (soil iliror 
Aufnahme) der Nervenabteilung (lberwiesen. 

Hier wird zunftchst Hypnose angcwandt, die jedoch oline Eintiuss 
bleibt. Anfang Dezember abermals Beginn mit einer Arsenkur. Mitte 
Dezember bei besserem Appetit laugsame Gewichtszunahme. Wird jetzt 
viel ins Freie geschickt und mit elektrischen Funken behandelt. Gegen 
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Ende des Monats ist der Allgemeinzustand und der Tremor so weit ge- 
bessert, dass Pat. zwecks arabulanter Behandlung der Nervenpoliklinik 
Qberwiesen wird. 

Stellt sich nach ca. 2 Monaten als vollkommen geheilt vor, was 
durch einen Magnetiseur erreicht worden sein soli. 

Anna B. (kierzu Fig. 10 und 11), 18jahriges Dienstmadclien. 
aufgenommen den 5. XII. 1918, ohne besondere Familienanamnese. 

Selbst frllher angeblicli nie krank. Menses seit 12. Lebensjahr, meist 
regelmassig. — Seit Juni des Jahres leidet Pat. an Kopfschmerzen, die 
meist jeden Vormittag auftreten. Nie Schwindel, nie Erbrechen. Scblaf 
schlecht, da die Kopfschmerzen hautig auch des Nachts auftreten. Mit- 
unter Schwache in den Handen, so dass alles herausfallt Will auf diese 
Weise ofters Geschirr hingeworfen haben. Zittert viel, leicht aufgeregt 
und schreckhaft. 

Vor 14 Tagen hat Pat. sich vier Zahne ziehen lassen. Seit der Zeit 
sind ihre Beschwerden viel starker und seither Zittern der rechten Hand. 

Stat. praes.: Mittelgrosses, gesund aussehendes Madchen, in gutem 
Ernahrungszustand mit vollkommen normalem Organbefund. Es fallt nur 
ein leichter ziemlich grobschlagiger Tremor der rechten Hand auf. — Das 
Nervensystem bietet sonst absolut keineBesonderheiten. Wassermannsclie 
Reaktion des Blutes negativ. 

Verlauf: 

8. XII. Pat. hat gostern im Saal zwei andere Patientinnen mit hyste- 
rischem Tremor gesehcn. Seither starker Tremor der rechten Hand und 
des rechten Unterarmes. 

16. XII. In den letzten Tagen fiel die labile Stimmung auf. Pat. 
vveint in cinem Augenblick und lacht dann wieder im nachsten. Tremor 
nach \vie vor. 

17. XII. Lumbalpunktion. 

Anfangsdruclc 150 nun Wasserhohe. 

Globulinrcaktion —. 

Zellen 22 : 3 = 7. 

Wassermannsclie Reaktion negativ. 

18. XII. Kein Tremor rnehr. 

23. XII. Tremor dauernd gesekwunden. Die aus diagnostischen GrQnden 
vorgenommene Lumbalpunktion hatte also einen therapeutischen Effekt und 
beseitigte den funktionell bedingten Tremor. 

Pat. wird geheilt entlassen. 

Marie St. (bierzu Figg. 12 und 13), 19 J., Dienstmadclien. 

Seit ihrem 2. Lebensjahr leidet Pat. an Zuekungcn im linken Arm 
und Beiu, die ilir beim Laufen Beschwerden machten. 

Das Leiden soil im Anschluss an einen Fall sich entwickelt haben. 
Leichte Arbeiten konnte sie verricliten. 

Da sich in der letzten Zeit der Zustaud verschlimmerte kam sie ins 
Krankenhaus. 

Stat. praes.: Es treten fortwiilirend inkoordinierte, choreatische 
Zuckungen im linken Bein und Arm auf. Die grobe Kraft an den Extre- 
mitateu annaliernd bds. gleicli. 
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Die Patellarreflexe sind gesteigert, 1. mekr als r. 

Kein Babinskisches Phanomen. 

Kein Oppenheimsches Phanomen. 

Die Hautreflexe sind samtlich vorhanden. 

Die Sensibilitat ist annahernd normal; nur bestekt eine gewisse Her- 
absetzung am ganzen KOrper. 

Nachdera Pat. langere Zeit im Krankenhaus war, hat die Intensitat 
der Zuckungen nachgelassen; jedoch sind immer noch leichte hemichorea- 
tische Zuckungen vorhanden. 

Diagnose: Hemichorea nach einer organischen Hirnaffektion. 

Wr., Adolf (hierzu Fig. 14); 39jakriger Arbeitcr.' 

Aufgenommen den 7. X. 1911. 

Frtther zwei Unfalle: 1909 Rippenbrfiche, 1911 Quetschung beider 
Kniegelenke. 

Sonst immer gesund. 

Klagt jetzt liber Schmerzen im Kreuz und beiden Kniegelenken und 
Waden. — Potus zugegeben. 

Stat. praes.: Kraftiger Mann. Gesicht etwas cyanotisch und ge- 
dunsen. Konjunktiven leicht injiziert. 

Die Organuntersuchung ergibt: 

Lungen o. B. — Herz nach links verbreitert. Spitzenstoss ausser- 
halb der Mamillarlinie. Tone leise; erster Mitralton nicht gauz rein. 
Aktion regelmassig. 

Abdomen nicht aufgetrieben. 

Leber vergrOssert, derb, druckempfindlick. Milz nicht palpabel, nicht 
vergrossert. Stuhl und Urin o. B. 

Nervensystem: Tremor der Zunge und Hande. Druckpunkte der 
Nervenstfimme. Kornealreflexe beiderseits herabgesetzt. — Patellarreflexe 
beiderseits gesteigert. — Kein Babinski; kein Oppenheimsches Phanomen. 

Diagnose: Alkoholismus. 

Therapie: Symptomatische Behandlung und Bettruhe. 

23. X. 1911. Gebessert entlassen. 

R., Friedrich (hierzu Fig. 15); 42jahriger Maurer. Aufgenommen 
26. XII. 1911. 

Klagt fiber unsich’eren Gang und Zittern in den Handen, besonders 
links. Auch sei die Sprache schlechter geworden. 

Status praes.: Kraftig gcbauter Mann in ziemlich gutem Ernah- 
rungszustand. Herz, Lunge, Abdominalorgane ohne besomleren Befund. 
— Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Nervensystem: Pupillen reclits = links, Lickt- uiul Konvergenz- 
reaktion + beiderseits. 

Augenbewegungen frei. 

Nystagmus horizontalis. 

Augenhintergrund normal. 

Kornealreflex beiderseits vorhanden. 

Rosenbachsches Phanomen angedeutet, Selischarfe, Gesichtst'eld, GehOr, 
Geruch, Geschmack, Trigenimus und Facialis o. B. — Zunge wird gerade 
herausgestrcckt. Kein Tremor. — Racheureflex herabgesetzt. Sprache in- 
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takt. Sensorium frei. — Sensibilitftt ohne StOrungen. 

Rohe Kraft der oberen Extremitaten gut. Intentionstreraor besoriders 
links. 

Haftheber: Links beim Beugen rohe Kraft bedeutend berabgesetzt, 
beim Strecken unvermindert. Rechts rohe Kraft o. B. Rohe Kraft der 
Unterschenkel beim Beugen und Strecken gut. 

Dorsal- und Plantarflexion der FQsse gut. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits lebhaft. 

Plantarreflexe beiderseits vorhanden. 

Babinski links angedeutet. 

Oppenheim negativ. 

Kremasterreflex: Rechts positiv, links fehlend (Hernie!). 

Abdominalreflexe: Die oberen sind vorhanden, die unteren fehlen. 

Romberg negativ. Keine Ataxie des Beins. 

Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor negativ. 

Diagnose: Multiple Sklerose. 

Therapie: Injektionen mit Sal. natr. arsen. (1 Proz.) in steigender und 
wieder fallender Dosis. 

Dabei allmahlich bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens rait 
0,8 kg Gewichtszunahme. 

Pat. wird am 19. IT. auf Wunsch entlassen. 

Schr., Albert (hierzu Fig. 17); Sljahriger Heizer. 

# 

Aufgenommen den 23. IX. 1912. Familienanamnese o. B. 

Will als Kind gefallen sein und sich damals eine Verbiegung der 
Wirbelsaule zugezogen haben. Vor 8 Jahren Gelenkrheumatismus. Vor 
6 Jahren Schanker. Damals im hiesigen Krankenhaus behandelt. Vor 
ungefahr 3 Monaten fiel Pat. plotzlich bei der Arbeit um, wurde aber 
nicht bewusstlos. — Kurz darauf waren linker Arm und linkes Bein 
lahm. Wurde deswegen 3 Monate im Krankenhaus zu Antwerpen be- 
handelt. Wurde elektrisiert. Da immer noch nicht arbeitsfahig, kommt 
er ins hiesige Krankenhaus. 

Stat. praes.: Uber mittclgrosser Pat., in leidlich gutem Ernalirungs* 
zustand. Gesunde Hautfarbe. DrQsen nicht vergrossert. Fester Knochen- 
bau, derbe Muskulatur. Gelenke frei. Kopf frei beweglich. Keine be- 
sondere Druck- und Schmerzempfindlichkeit. 

Lidspalten gleiehweit. Pupillen mittelweit, links = rechts. Rund, 
reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen frei. 

Nase o. B. 

Zungc wird gerade herausgestreckt. Zittert nicht, nicht belegt. 

Tonsillcn o. B. Uvula steht median. Gaumcnscgel o. B., beide Halfteu 
gleicli gut beweglich. 

Koine Stoning im Facialis nachwcisbar. Trigeminus intakt. Schild- 
driise nicht vergrossert. 

Thorax: Gut gewolbt, beiderseits nicht ganz gleichmassig beweglich, 
hochgradig asymmetrisch infolge sehr starker Skoliose der oberen Brust- 
wirbelsaule, hauptsaelilich den 3.—6. Brustwirbel betretfend. KonvexitAt 
nach links. Geringe Kyphose dainit vcrbunden. 

Lungen auskultatorisch und perkutorisch o. B. 
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Herz: Grenzen: 3. Rippe unterer Rand, ein Querfinger links von 
der linken Mamillarlinie, zwei Querfinger rechts von dem reckten Sternal- 
rand. 

Systolisches Gerfiusch fiber Mitralis und Pulmonalis. Nicht immer 
deutlich zu hdren. 

2. Ton nicht ganz rein. 

2. Pulmonalton starker als 2. Aortenton. 

Aktion regelmfissig, gleichmfissig, nicht beschleunigt. 

Puls von mittlerer FQllung und Spannung. 

Abdomen o. B. 

Extremitaten: Rechts o. B. 

Linker Arm in Beugekontraktur. Die Muskeln sind hypertonisch, 
leichter Spasmus. Beugekontraktur der Hand- und Fingergelenke. 

Aktives Heben und leichte Rotation im linken Schultergelenk mdg- 
lish. Im Ellbogengelenk keine aktive, aber gute passive Beweglichkeit 
mfiglich. 

Ffir Hand- und Fingergelenke, Pronation und Supination gilt das 
Gleiche. 

Grobe Kraft stark herabgesetzt. Linker Unterarm und Unterschenkel 
sind leicht cyanotisch gefarbt und etwas kfihler als die entsprechenden 
Extreraitfitenabschnitte rechts. 

Linkes Bein in normaler Stellung. Muskulatur etwas hypertonisch. 
Alle Bewegungen mit gewisser Einschrfinkung aktiv mfiglich. Rohe Kraft 
stark herabgesetzt. Gang mit dem linken Bein spastisch-ataktisch. Aus- 
gesprochene Zirkumduktion. 

Sensibilitat: Komplete Heinihypfisthesie links. Kornealreflex rechts 
+, links fast = 0. Hautreflexe rechts = links. Sehnenreflexe links ^> 
rechts. Links Babinski und Oppenheim +. Wassermann im Blut —. 

Diagnose: Hemiparesis sinistra (Embolie!). 

Verlauf: 

Unter Anwendung von Faradisation, dann Massage und Vibration 
trat allmahlich ganz erhebliche Besserung ein. Die Beugekontraktur des 
linken Armes ist fast ganz Oberwunden. Der Arm ist im Ellbogengelenk 
in ganz sturopfem Winkel (ca. 150°) gebeugt und kann im Schulter- und Ell¬ 
bogengelenk erheblich besser aktiv bewegt werden. Hand und Finger nehmen 
an der Besserung nicht cntsprechend teil. — Daumen bleibt in starker 
Opposition und Flexion, die aber aktiv Oberwunden werden kann. 

Wird am 20. II. 1913 gebessert entlassen. 

Sch., Therese (hierzu Figg. 18 und 19); 47jalirige Stfitze, auf- 
genommen den 14. IX. 1912 auf die chirurgisehe Abteilung. 

Pat., die frfiher mehrere Operationen durchgemacht hat, wie Exstir- 
pation des Uterus, Appendektomie, Gallenblasenoperation und Abszess- 
operation am After, klagt jetzt fiber Schmerzen im Kreuz, die in den 
rechten Oberschenkel ausstrahlen. Durch die vielen Operationen sei sic 
sehr nervfis geworden. 

Nachdem Pat. auf der chirurgischen Abteilung untersucht und beob- 
achtet ist, wird sie am 24. IX. wegen ilirer funktionellen Beschwerden zur 
Nervenabteilung verlegt. Hier ergiebt die Untersuchung: 

Mittelgrosse, gut genfihrte Pat. mit gesunder Haut- und Gesichtsfarbe. 
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Am Abdomen, den genannten Operationen entsprechend, mehrere gat au>- 
geheilte Operationsnarben. 

Hals- und Rachenorgane, Lunge, Herz und Abdominalorgane ohm 
besonderen Befund. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Nervenstatus: 

Pupillen mittelweit, rechts etwas weiter als links. 

Lickt- und Konvergenzreaktion -f- beiderseits. 

Augenbewegungen frei. 

Kein Nystagmus. 

Augenkintergrund beiderseits normal. 

Kornealreflex links fehlend, rechts herabgesetzt. 

Rosenbachsches Phiinomen angedeutet. 

Sehsch&rfe, Gesichtsfeld, Gehdr, Geruch und Geschmack normal. 

Ebenso Trigeminus und Facialis intakt. Die Zunge wird gerade hei- 
ausgestreckt. Der Rachenreflex fehlt. Die Sprache ist fliessend. 

Sensorium frei. Ist leicht erregbar. 

Sensibilitat fQr alle Qualithten intakt. 

Obere Extremit&ten beide kraftig, jedoch rechts etwas schwhcher als 
links (ist Rechtsbander!). 

Kein Tremor manuum. 

Die rohe Kraft der Httftheber und Unterschenkelmuskulatur ist beider¬ 
seits herabgesetzt, jedoch rechts mehr als links. 

Dorsal- und Plautarflexion des Fusses links noch etwas moglich. 
rechts gar nicht mehr ausiiibrbar. 

Patellar- und Achillcssehneureflex beiderseits gesteigert. Fussklonus 
beiderseits. — Die Plantarreflexe sind beiderseits vorhanden. 

Babin ski und Oppenheimsches Phiinomen sind beiderseits vorhandeu. 

Abdominalretlexe fehlen. 

Kein Romberg, keine Ataxie. 

Sttltzt sich beim Gehen und zieht das rechte Bein nach. 

Wassermanusche Reaktion des Blutes negativ. 

Die Lumbalpunktion ergiebt klaren Liquor. Anfangsdruck 165 mm 
Wassorkdhe. Globulinreaktion leicht positiv. — 40 Zellen im ccm (Fuchs- 
Rose nthalsche Kanuner). Wassermann negativ. 

Diagnose: Multiple Sklerose -j- Hysterie. 

Thcrapie: Zunachst Rube. Spiiter leichte Faradisation und Ein- 
reibuugen. 

lm weiteren Verlaufe der Beobachtung abwechselud ab- und zunehmemle 
Schrnerzen im Kreuz, im reel)ten Bein und besonders in der rechten Httfte. 
— 1 miner lciclit erregbar. Klagt viel. Einigc Male typische Anfalle von 
Zwangslachen. — Spiiter besseres Allgemcinbelinden. — Wird schliesslich 
am 15. 11. 1916 ohne wesentliche objektive Yeriiudcrung des Status ge- 
bessert entlassen. 

Ferdinand R., 45 J., Arbeiter; aufgrnommen April 1910. 

Scit 1 2 Jahr bemerkt Pat. ein Flimmern seiner Muskeln zuerst an 
den Hiinden, den Armen. 

Seit 4 Wochen deutliehc Sclnviiclie der rechten Hand und des rechten 
Arms. Friiher stets gesund. 
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Nie geschlecbtskrank. Fraa gesund, hatte nie Abort, ein gesnudes 
Kind Potus negiert 

Stat. praes.: Die Kraft beider oberen Extreraitaten abgeschwacht, 
rechts mehr als links. 

Handedruck = 0. 

Die Spatia interossea eingesunken; zeigen fibriliare Znckungen; ebenso 
der abgemagerte Thenar. Der Hypothenar wenig abgemagert. 

Fibriliare Znckungen sind bds. in der Armmusknlatur vorhanden; auch 
in beiden Mra. pectorales. In den Unterextremitaten bds. starke Spasmen. 

AcldUesreflexe } ^ds. vor ^ an ^ en ’ e ^ ier lebhaft. 

Vorderarmreflexe ) , , , , 

Tricepereflcxe } bds - vorhandra ' 

?!’■ B a binskUches I pj,| DomcH un) j |„i s Fussklonus. 

Bds. Oppenheimsches J 

Kein Romberg; keine Ataxie. 

Sensibilitat ffir alle Qualitaten normal. 

Hautreflexe s&mtlich vorhanden. 

Hirnnerven inlakt. Gesichtsfeld normal. 

Sprache, Sensorinm intakt. 

Wassermaunsche Reaktion negativ. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt Entartungsreaktion in den 
Interossei nnd im Thenar beiderseits. In den Qbrigen Muskeln des Korpers 
keine qualitativen Stfirungen der elektrischen Erregbarkeit. 

Diagnose: Amyotrophische Lateralsklerose. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Jena (Direktor Professor 

Dr. Stintzing). 

Uber zwei unter dem Bilde einer Himgescliwulst yer- 
lanfende tuberkulbse Hirnhautentzllndungen, nebst Be- 
merkungen znr Frage tlber die Entstehung und Ausbreitung 
der Meningitis tuberculosa. 

Yon 

Privatdozent Dr. med. Y. Iteichmaiiii, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit Taf’el I). 

Mit demselbeu Rechte kdnnte als Uberschrift „Uber 2 Pseudo- 
tumoren" gewahlt werden, wenn man unter Pseudotumor allgemein 
solche Hirnerkrankungen versteht, welche klinisch unter dem Bilde 
einer Gesclnvulst verlaufen, bei denen die Autopsie aber eine andere 
Ursaelie ergibt, Denu schliesslich muss auch den „echten“ Pseudo- 
tumoren, bei denen bisher weder makroskopisch noch mikroskopisch eine 
Y T eranderung gefunden wurde, eine Ursache zugrunde liegen. Wir ver- 
danken es nun insbesondere Nonne(1 u. 2), bestimmt darauf hingewiesen 
zu haben, dass es sich in solehen Fallen durchaus nicht immer um 
einen Hydrocephalus aeutus oder um eine Meningitis serosa handelt. 
So sellr wir auch Quineke dankbar sind, auf sie aufmerksam gemaeht 
zu haben, so besteht dariiber kein Zweifcl, dass ihre Kenntnis eine 
Zeit lang hemmend auf den weiteren Ausbau der Geschwulstdiagnostik 
des Gehirns einwirkt hat. 

Yor 3 Jahren haben nun Finkelnburg und Eschbaum (3) in 
Nr. 3S d. Z. einen selir interessanten Fall von Pseudotumor veroffent- 
lieht, bei dem makroskopisch am Gehirn und seinen Hauten nichts 
Abnormes nachzuweisen war, wohl aber mikroskopisch. Mit diesem 
hat der erste unserer beiden Fiille weitgehende Ahnlichkeit, da sich 
trotz der schweren klinischen Frscheinungeu, die an einen Tumor der 
Grosshirnstiele denken liessen, sich makroskopisch wenig, mikrosko¬ 
pisch dagegen ein unerwarteter Behind ergab. Der 2. Fall, von Hira- 
tuberkulose, welcher als Kleinhirngesehwulst imponierte, diirfte wegen 
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seiner aussergewohnlich langen Dauer und des autoptischen Befundes 
ein Unikum darstellen. 


1. Fall. 

Der 4jahrige Knabe H. aus R. wurde am 13. Januar vorigen Jalires 
in die Klioik aufgenomraen. Ein Jahr zuvor hatte er Masern; sonst war 
er stets gesund. Er erkrankte am 5. d. M. mit Schmerzen im Kopf und 
in der Brust Als der Arzt 3 Tage spiiter gernfen wurde, hatte er einen 
auffallend taumelnden Gang. Er reagierte noch auf lautes Anrufen mit 
richtigen Antworten. Zuckungen warden nie an ihm bemerkt. Die hdchste 
Temperatur betrug draussen 37,8 °. Yom 9. Januar ab erlosch das Gehdr 
vdllig; der Eranke konnte gar nicht mehr gehen und anscheinend auch 
nicht mehr sprechen, da er keine Nahrung mehr verlangte. So soli dann 
der Zustand bis zu seiner Aufnahme in die Klinik am 13. I. geblieben sein. 

Unser Befund war damals folgender: 

Der Junge macht den Eindruck eines fttr sein Alter gut entwickelten, 
nicht benommenen, durchaus gesund aussebenden und wohl ern&hrten Eindes. 
Er zeigt frische Hautfarbe und klare Augen. Die Temperatur betrug, im 
Rektum gemessen, 36,4°; sie stieg, um dies gleich vorweg zu nekrnen, nur 
einmal kurz vor Eintritt des Todes auf 37,5°. Selbst auf lautestes An- 
rufen reagierte der Junge in keiner Weise. 

Der Eopf zeigt keine Deformitaten. Es besteht keine Nackensteifig- 
keit. Das linke Oberlid hangt schlaff herab. Das Auge steht etwas ab- 
duziert. Bei Lichteinfall weicht es weder aus, noch sieht man irgend- 
welche Sphinkterkontraktion. Am rechten Auge ist deutlich nur der iius- 
sere Augenmuskel gelahmt; die Bewegungen nach den anderen Richtungen 
sind jedoch ebenfalls eingeschrdnkt. Auf Einfall grellen Lichts sieht man 
eine trage, geringe Pupillenverengerung. Auch die Eonvergenzreaktion 
ist nicht ganz aufgehoben. Der Blick ist lebhaft. Der ophthalmoskopische 
Befund ergibt beiderseits eine hochgradige Stauungspapille. Das Sehver- 
roogen ist aber nicht aufgehoben, wenigstens sicher nicht auf dem rechten 
Auge, da dieses dem einfallenden Lichte ausweicht. — Der Junge macht 
durchaus den Eindruck, dass er Notiz von seiner Umgebung nimmt. Auf 
Nadelstiche in die Wange wird der Eopf beiseite gedreht. Eine deutliche 
Innervation einer der beiden Gesicktshiilften ist nicht zu bemerken. Die 
Gesichtsmuskulatur ffihlt sich aber nicht scklaff an. Die Ernahrung ist 
nur mit flQssigen Speisen mOglich, dabei verschluckt sich der Junge nicht. 
Die Zunge ist nicht atrophisch. Die Tonsillen sind beiderseits gross. — 
An den Brustorganen lasst sich nichts Erankhaftes nachweisen. Der Puls 
ist regelmhssig und betrSgt bei der Aufnahme 100 pro Minute. — Die 
Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits; der Leib ist weich und nicht kahn- 
fOrmig cingezogen. — Der Harn ist frei von pathologischen Bestandteilen. 
— An den Armen bemerkt man ab und zu eigenttlmliche choreatisclie 
Bewegungen. Im Qbrigen werden die Arme selten spontan bewegt. Da- 
gegen bewegt das Eind die Beine ziemlich lebhaft. Bei passiven Be¬ 
wegungen der Extremitaten bemerkt man keine Spannungen. — An den 
Armen fehlen die Reflexe, dsgl. an den Beinen die Knie- und Achilles- 
sehnenreflexe. Der Fusssohlenreflex ist rechts vorhanden, links fehlt er; 
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das Babinskische Zeichen links und reckts nicbt. Das Gehen ist un- 
moglich. Das Kind sttirzt zusammen, sobald man es auf die Beine stellea 
will. — Auf Pinselbertlhrung erfolgt keine Reaktion, wohl aber auf Stick 
in Arme und Beine, wobei sie reflexartig angezogen werden. Dabei scbreit 
das Kind nicbt, wie es Qberbaupt nie einen Laut von sich gab. 

Dieser Zustand blieb am 14.1, noch derselbe, insbes. hatte man au* 
dem Verhalten des Kindes immer nocb den Eindruck, dass das Kind bei 
Bewusstsein war. Bei der am Vorraittag vorgenommenen Lumbalpunktioo 
fand sich ein Liquordruck von 870 mm Wasser. Der Liquor war klar. 
jedoch mit einem leicbten Stich ins Grtlnliche. Die Nonnesche Phase I- 
Reaktion war stark +, die Zellenzahl betrug 566.11/32. Da die Zellen 
in der Hauptsache Lymphocyten waren, so konnte an der Diagnose 
„tuberkul6se Meningitis" kaum nocb Zweifel bestehen. Wir fanden denn 
auch nacb kurzem Suchen zahlreiche Tuberkelbazillen. (Beilaufig sei be- 
merkt, das eine Hirnpunktion indiesem Falle, wie weiter unten hervorgeben 
wird, mit grosser Wabrscheinlichkeit resultatlos verlaufen ware.) 

Am 15. I. nachm. erfolgte unerwartet ein plOtzlicher Kollaps: Das bis 
dabin nocb immer gesund aussehende Kind erblasste, bekam Tracheal- 
rasseln und der Puls scknellte auf 150 in die HOhe. Wir punktierten 
das Kind nochmals. Der I)ruck betrug jetzt nur noch 140 mm Wasser; 
der Eiweiss- und Zellengehalt war ungefahr der gleicbe geblieben; auch 
wurden wieder Tuberkelbazillen nachgewiesen. Kurze Zeit darauf starh 
das Kind. 

Bevor auf die Diagnose niiher eiugegangen wird, sei das Krank- 
heitsbild nochmals kurz skizziert: Bei einem 4jahrigen Knaben ent- 
wickelte sich innerhalb weniger Tage eine totale Anakusie und Aphasie. 
sowie eine Parese der Beine. Spiiter gesdlte sich eine totale Oph¬ 
thalmoplegic zuerst links, daun rechts, sowie auch eine Parese der 
Arme liiuzu. Das Merkwiirdigste dabei aber war, dass diese fast den 
ganzen Kdrper einnehmende Panparese, bzw. Paralyse mit klarem Be¬ 
wusstsein einhergiug, wofiir allerdiugs bei dem Ausfall der sprach- 
lichen Ausserung ein objektiver Beweis nicbt zu erbringen war. Wer 
aber das Kind zu beobachten Gelegenheit hatte, wie es aufmerksam 
seine Uragebung musterte, wie es uus mit dem noch beweglichen 
redden Auge iixierte, weim wir es anredeten, wie es weiter z. B. die 
Milch anstarren konnte, bis wir ilnn zu trinken gaben, der zweifelte 
nieht an der Intaktbeit des Sensoriums. Interessant ist, dass auch 
seine Eltern dies behaupteteu, oline datiir einen Grand angebeu zu 
kbnnen. 

Bd dem Felilen der diarakteristisdisten Krscheinungen einer 
tuberkulbsen Meningitis, wie Bimommenheit, Xaekenstarre, Fieber, 
kahnfbrmiger Leib usw., war es klar. dass es sich bier keineswegs 
uni eine gewbhnliche llirnliautentziindung liandeln konnto. Vielmehr 
deutete die beiderseitige Stamingspapille auf einen raumbeengenden 
Pro/.css innerhalb der Sdiiidelhbhle, auf einen Tumor bin. Es konnte 
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daher in unserem Falle so gut wie nur die gesehwulstartige Form 
der Tuberkulose, das Granulom, im Betracht kommen, wenn man nicht 
ausser der Tuberkulose noch eine Hirngeschwulst annehmen wollte. 

Wo hatte nun dieser vermutliche Tuberkel seinen Sitz? Da irgend 
eine Atrophie anjien von den bulbaren Nerven versorgten Muskeln nicht 
nachzuweisen war, so war die periphere als auch die nukleare Natur 
der Lahmungen nicht wahrscheinlich. Wir nahmen daher auch fur 
die Anakusie wie fur die Aphasie eine supranukleare Schadigung an, 
zumal bis kurz vor dem Tode keinerlei Erscheinungen von seiten des 
Vagus vorhanden waren. Wir mussten also fur den tuberkulosen 
Prozess einen Ort suchen, wo die beiderseitigen kortikobulbaren und 
kortikospinalen Bahnen nahe beieinander liegen, damit sie durch einen 
relativ zirkumskripten Prozess geschadigt bzw. unterbrochen werden 
konnten. Aus diesen Griinden blieb nichts anderes iibrig, als ihn am 
frontalen Ende der Briicke, am Beginn der Grosshirnstiele anzunehmen. 
Mit einem derartigen Sitze erklarte sich auch die Ophthalmoplegie, und 
vielleicht deuteten auf diese Hohe auch die bei dem Kinde beobach- 
teten choreiformen Armbewegungen hin, wie sie von Horsley und 
Pfeifer (4) experimentell bei Lasionen der Bindearme nachgewiesen 
wurden. 

Die Sektion wurde am 16. I. vormittags von Herrn Professor 
Ilossle vorgenommen, welcher mir sowohl das Sektionsprotokoll als 
auch das zur Verarbeitung gelangte Material in liebenswiirdiger Weise 
zur Verfiigung stellte. Da fur uns der Befund am Schadel und am 
Gehirn ganz besonderes Interesse hat, wird dieser hier wortlieh aus 
dem Protokoll wiedergegeben. 

Schadel geraumig, dflnn, die Kreuznalit und die Sagittalnaht, beson- 
ders aber die erstere, eigentOmlich blutreicli, noch bcweglicli; ferner fallt 
auf, dass die Innenflache des Schadels an zahlreichen Stellen grau ist. Der 
Schadel ist von der Dura ldsbar. Die Dura, von aussen zunftckst 
Manrot, sehr stark gespannt. Im L&ngssinus flllssiges, dunkles Blut und 
rein gallertige Gerinnsel. Aus der durchschnittenen Dura quillt das Go- 
tiirn sofort vor. Innenflache der Dura intakt. Die weichen Haute violett 
mid ausserordentlich stark mit Blut geftlllt. Kleiustc KnOtchen im Verlauf 
der Gefasse sichtbar. Die rechte Ilemisphare zeigt nicht diese gleich- 
rniissige cyanotische Farbung, unterbrochen durch bleiche Flecken. Die Kou- 
sistenz des Gehirns ist Qberall gleicli, mittehveich. Die Kleinhirntonsillen 
>ind leicht in das grosse Hinterhauptloch eingepresst. Die Dura zeigt nur 
"enig Veranderungen an der Basis. Die Medulla oblongata ist gequollen, 
fehr feucht. Abgesehen von dem linken Acusticus, welcher auffallig weicli 
crscheint, zeigen die aus dem Schadel austretenden Nerven l'iir die Be- 
trachtung mit blossen Auge nichts Besonderes. An der Basis sind die 
weichen Haute im Bereich der oberen Teile der Briicke bis zur Sehnerven- 
kreuzung nndurchsichtig, ganz leicht sulzig-eitrig. Diese Intitration er- 
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streckt sich bis in die Fossae Sylvii. Vor der Sehnervenkreuzung sirnl 
dichteste und feinste Kndtchen in grosser Anzahl zu sehen. Von ausset 
betrachtet ergibt die Brdcke und das verl&ngertc Mark nichts Besondere? 
Die Hirnkammern sind etwas weit und die benachbarte Hirnsubstanz, be- 
sonders der Balken, leicht verquollen. Im ganzen ist die Hirnsubstanz 
Oberhaupt sehr saftreich und ziemlich blutreich. Das infundibulum g>- 
r&umig. Die Rautengrube von gewohnlicher Gestalt, mit leicht kernigra 
Ependym. Samtliche Durclischnitte durch die HemisphSre sowohl als durz: 
die grossen Kerne der Basis ergeben sehr stark feuchte Verquellung der 
Hirnteile, besonders aber der Grosshirnschenkel. Das Kleinhirn ist it- 
sonders blutreich, aber nicht weicher als die tlbrigen Teile. 

Diagnose. Ziemlich frische tuberkuldse Basilarmeningitis mit ge- 
ringem, kaum eitrigem Exsudat. Sehr starkes kollaterales Odein der ha- 
salen Hirnteile und der Hirnnerven, besonders des linken Facialis nr. 
Acusticus sowie der Grosshirnschenkel. Subakuter Hydrocephalus und leiehv 
Erweichung des Ependyms. Hirnquellung und Zeichen von Hirndruck (Al- 
plattung der Hirnwindungen und llesorptionen an der InnenflSche des ku> • 
ohernen Schadels). Ausgedehnte kitsige Tuberkulose der Lymphknoten do 
Luugenhilus, geringere der cokalen Lymphknoten. Verkasende Tuberkulo-? 
der Tonsillen. Konglomerattuberkel und sparliche disseminierte und lieri- 
formige Tuberkulose des linken Oberlappens. Sparliche allgemeine Miliar- 
tuberkulose. Starke ROtung (frische Tuberkulose?) der Peyerschen Platte:;. 
Interstitielles Emphysem der Lunge. Beginnende Pneumonic und friscb- 
Pleuritis, bes. links; Starke Tracheitis. 

Das Sektionsergebnis konnte uns wenig befriedigen. DemnacL 
batten wir nichts anderes vor uns als eine frische tuberkulose Menin¬ 
gitis der Basis, wie aus der geringen Ausbreitung und der Kleiuhtit 
der Tuberkelknotchen hervorging. Zwei Dinge jedoch waren auf- 
fallend: einmal die merkwiirdige Weichheit gewisser Hirnteile uni 
die Rarefikation der Schadeldecken. Letztere aber wies unzweibl- 
liaft darauf hin, dass bier nicht ein Proz.ess von wenigen Tagen, son- 
dern von mehreren Wochen bestandeu haben muss. 

Zur weitereu Aufkliiruug dieses riitselliaften Falles wurde the 
gauze Gebiet von den Grosshirnstielen bis zum verlangerten Mark 
histologisch untersueht. Dabei kam es tins insbesondere darauf an. 
festzustellen, in welchem Zustande sich mikroskopisch die Meningitis 
befaud. 

Zu diesem Zwecke warden die weichen Ilaute sowohl im Zusain- 
menhang mit dem Gehirn als auch fiir sich allein untersueht, indent 
sie von Teilen der Briicke abprapariert und aufgerollt wurden, uin 
grbssere Bezirke iiberblieken zu kiinnen. Samtliche Gehirnteile ah 
auch die Meningen wurden in Miiller-Formol lixiert. Als wir zweeks 
rascherer Fixation eineu Schnitt durch die Grosshirnstiele machten. 
ilossen diese wie weicher Kiise auseinander. Zwar hatten wir naoh 
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dem Sektionsprotokoll mit einer Resistenzverminderung gerechnet, 
eine derartige jedoch nicht erwartet! 

Die Farbung geschah nach den bekannten Methoden: Ubersichts- 
bilder nach van Gieson mit Hamatoxylin-Eosin, Markseheiden- und 
Elastikafarbung nach Weigert, Tuberkelbazillen nach Ziehl-Nelson. 
Samtliche Praparate wurden in Celloidin eingebettet, ausser der von 
dem Pons abpraparierten Pia. Diese zeigte folgendes histologische 
Verhalten: 

Wie bei jeder tuberkulbsen Meningitis, so impouierte auch hier zu- 
nachst die hochgradige Zellinfiltration der Gefasswiinde. Es sind zienilicli 
gleichm&ssig befallen Arterien wie Venen, grosse wie kleine Gefiisse und 
zwar handelt es sich hauptsiichlich am Lymphocyten und vereinzelte Leu- 
kocyten. Sie fallen die Adventitia und die sie umgebenden Lymphriiume 
vollstandig aus, durchdringen an einzelnen Stellen die Media und werden 
wieder regelmSssiger in der Intima angetroffen. Hier liegen sie in deren 
tieferen Schichten in locker gefUgten Herden zusammen. Wahreud wir 
in der Adventitia innerhalb der Rundzellen liiiutig mekrere Schichten epi- 
theloider Zellen eingelagert — also den Beginn von wahren Tuberkeln an- 
treffen —, vermissen wir solche in der Intima vollig. Wo solche Tuberkel 
sich finden, da sehen wir auch ilberall sehr reichlich gigantische Riesen- 
zellen mit einer Unzahl von Kernen. In einigen von ihnen gelang es 
Tuberkelbazillen nachzuweisen. Degenerative Prozesse der Gefiisswiiude 
sind selten und eigentlich nur dort anzutreffen, wo thrombotische Ver- 
schlQsse der Gefdsse bestehen. Von frcien Blutungen ist nichts zu sehen. 
— Im Gegensatz zu diesen schweren Veranderungen an den Gefassen tin- 
den wir die Maschen der Pia fast frei von jeglichem Prozess, wenigstens 
suchen wir vergebens nach Zelldesquamationen, nur wenige sind mit Rund¬ 
zellen, vermutlich Lymphocyten erftlllt. 

Das, was diese tuberkulose Meningitis von der gewohnlichen Form 
unterscheidet, ist einmal das zahlreiehe Auftreten von Tuberkeln mit 
Riesenzellen und das Fehlen der eben erwahnten Desquamaiion. Es 
kann daher kein Zvveifel bestehen, dass es sich hier nicht mehr uni 
eine frische, etw’a nur 14 Tage alte Eutziindung, sondern urn einen 
mindestens mehrere Wochen alten Prozess handeln muss, wo- 
fiir insbesondere die reichlich entwickelten Granulome sprechen, die 
bei den meisten Meningitiden ganz fehlen. Es stimmt also die Menin¬ 
gitis bezgl. ihrer Dauer mit den Veriinderungen am Schiideldaeli iiber- 
ein, nicht aber mit dem klinischen Regiun der Krankheit, worauf wir 
weiter unten zu sprechen komruen. 

Um nun die Veranderungen zu erkenneu, welclie die Meningitis 
auf die Himsubstanz ausubto, wurde die Pia im Zusammenlmug mit 
dem Gehirn gelassen und teilweise Serienschnitte durch 

1. die Medulla oblongata in der lldhe des unteren Drittels der 
Rautengrube, 
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2. das untere Briickendrittel in der Hohe des Facialis- und Acu- 
stikuskerns, 

3. den vordersten Briickenteil in der Hohe des Trochleariskernes, 

4. den Beginn der Grosshirnstiele gleich vor der Briieke au- 
gefertigt. 

Samtliclie Priiparate wurden nach Weigert gefarbt und entwe- 
der mit Eosin oder nach van Gieson nachgefarbt. Letztere Farbung 
lieferte uns, da samtliche Schnitte gut durchchromiert waren, auch 
bezgl. der Ganglienzellen befriedigende Resultafcg. Auch die Aehsen- 
zylinder liessen sich darstellen, wenn man die Schnitte aus der vau 
Giesonlosung sofort in verdiinnten Alkohol und nicht erst in "Was- 
ser brachte. 

Vorweg sei bemerkt, dass Tuberkelbazillen niemals innerhalb dt-r 
Gehirnsubstanz, wohl aber in der umgebenden Pia nachgewieseu 
wurden. 

1. Schnitte durch das untere Drittcl der Rautengrube lassen 
die einzelnen Fasersysteme und Ganglienzellengruppen sehr deutlich er- 
lcennen. Die Olive ist in ihrer grdssten Breite getroffen. Man nimmt den 
Pyramidenbahnen ventral aufgelagert. die gut erkaltenen Ganglienzellen des 
Nucleus arciformis walir. Die in die Medulla oblongata eintretenden Ge¬ 
fasse sind mit Blut augefollt, die Hissekeu Riiume erweitert, dock fast 
zellcnleer. Eine Auflockeruug des Gewebes ist, abgesehen von den peri- 
pberen Partien, nicht wahrzunehmen, desgl. auch keine Zellintiltation. 
Hier jedoch, insbesondere aber arn Boden des 4. Ventrikels, sieht man das 
Epemiym und die oberen Schichtcn der motorischen Sphare stark ver- 
breitert und gelockert. Urn die Gefasse und um die Ganglienzellen lie- 
stchen weite Ilofe, die mit einer kriimlingen, oft auch mehr wabig aus- 
sehenden Masse erftillt sind. Dieses Odem ist besonders stark uni den 
Ilypoglossuskern entwickelt, so dass dessen grosse Ganglienzellen noeh 
monstroser erscheinen (s. Abhildg. 1). Die Gegend des Vaguskernes lasst 
nur nocli eine geringe Auflockeruug erkennen; alndich verhiilt sich der 
gauze Bandbezii k der Medulla oblongata. — Die Pia ist ttberall sehr dicht 
mit Zellen inliltriert, so dass das verliingerte Mark von einem schnialen 
Zellenwall umgebeu ist. An einzelnen Stellen driugen auch Gefasse mit 
inliltrierteu Wiinden in die Tiefe. jedoch nur auf kurze Strecken. Ini Ge- 
gensatz zur Pia des Pons handelt es sich hier nicht allein um I.ynipho- 
cyten, sondern auch um desquamierte Epithelien und Fibroblasten. 

2. Schnitte durch das untere Drittcl des Pons ergeben ahnliche 
Verhaltnisse. Nur ist hier das Odem um Gefasse und Ganglienzellen nock 
starker entwickelt, lies, ini Corpus trapezoides, wo das bald aufs dichteste 
mit Kundzcllcn durchset/te, bald auch vollig zellenleere Odem das Eumen 
der Gefasse oft um das 3—4fachc iibertritft. Die in einzelne BQscliel auf- 
geldsten Pyrainiden, die Queifasern des Pons, die Kerne des Abducens. 
des Acusticus, der Ilaube usw. saint iliren Wurzeln sind leicht zu er¬ 
kennen; auch die Facialiswurzel ist wiedcrholt bruchsttickweise auf den 
Sclmitten get rollon. Auch hier sind in den Randbczirken die entzftndlichen 
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Erscheinangen am meisten ausgesprochen: zahlreiche grosse ovale Zellen 
sieht man in die OdematOse Hirnsubstanz eindringen und an dem lateralen 
unteren Rande in der N&he des Tuberculum acusticum befindet sich auf 
alien Schnitten ein zirkumskripter, die Querfaserung der BrQcke unter- 
brecbender Herd, in dem nichts von Marksckeiden, nur Reste von gequol- 
lenen, mit Fuclisin blassrosa gefQrbten, strukturlosen Achsenzylindern 
wahrzunehmen sind. Um den Herd, weniger in demselben, begegnet man 
einer betrachtlichen Rundzellenansammlung. Der Boden der Rautengrube 
und auch die VerQnderungen an der Pia unterscheiden sich nicht merklich 
von den sub 1 beschriebenen. 

3. Noch mehr in den Vordergrnnd treten die Ver&nderungen an den 
Randbezirken in Schnitten durch den vordersten BrGckenabschnitt 
in der Hohe des Trochleariskerns. Hier macht es schon Schwierig- 
keiten, Gberhaupt die Grenze zwischen Pia und Substanz des verlangerten 
Marks festzustellen. Sie haben sich beide in den mit van Gieson nach- 
gefarbten Weigertschen Markscheidenprapraten stark rot gefarbt. Fast 
in ganz gleichmassiger Anordnung treffen wir Fibroblasten und Exsudat- 
zellen von oft erstaunlicher Grosse, daneben auch, aber meist in der Min- 
derzahl, die als Rundzellen angesprochenen kleinen einkernigen Zellen an, 
welche an mehreren Stellen tief in das verlangerte Mark eindringen. So 
sehen wir samtliche am Briickenrande betindlichen LangsbQndel von ihnen 
durchsetzt; ja, an der lateralen Ecke zwischen Haube und Basis der BrQcke 
sind auf der einen Seite durch alle Schnitte hindurch zwei Faszikel des 
Trigeminus vollstandig degeneriert (s. Abbildg. 2). Bei starker Vergros- 
serung erkennt man ein ftusserst feines Markscheidennetz, in (lessen grossen 
Maschen sich stark gequollene Achsenzylinder befinden; in vielen von den 
kleinen fehlen sie ganz. Ahnliche Veranderungen trifft man auch noch 
weiter vorne in den Randpartien der Brtlcke. Uberall sind diese Btindel, 
bes. nach aussen, von grossen Exsudatzellen umgrenzt. Im Bereich des 
motorischen Trigeminuskerns der anderen Seite stosst man zum ersten Mai 
auf eine freie Gewebsblutung, welche sich durch mehrere Schnitte hindurch 
verfolgen lasst- 2 / 3 aller Kerne erscheinen blasig aufgetrieben; einige er- 
reichen dadurch eine ganz erstaunliehe Grosse. Ein ihnen anliegendes 
kreisruudes Btindel absteigender Fasern ist vdllig degeneriert. Auch in- 
mitten der laterealen Schleife begegnet man mehreren kleinen Herden. Zu 
einem dieser fnhrt von der Pia her ein Strang von Fibroblasten und Rund¬ 
zellen (Abb. 3). Die vielen zwischen den Querfasern des Pons und im 
Corpus reticulare liegendeu Ganglienzellen sowie des Trochleariskerns bieten 
nichts Auffalliges. Das Odem im Gewebe ist jedenfalls nicht stiirker als 
in den vorhergehenden Bildern, dagegen zweifellos die Exsudatmasse auf 
dem Boden des 4. Ventrikels, der sich auch einige Haufchen roter Blut- 
korperchen beigemischt haben. 

4. Von den Grosshirnstielen standen uns nur schmale, an der 
BrQcke haftende StQmpfe zur Verftigung, welche beirn Einschneiden wie 
weicher Kase auseinanderweichen. Dadurch wurde die Beurteilung ihrer 
Formation und der einzelnen Zellen selir erschwert. Immerhin liisst sich 
so viel sagen, dass im Gegensatz zum makroskopischcn Aussehen die mikro- 
skopischen Yeranderungen lange nicht so schwer erschienen. Ein grosserer 
Markscheidenausfall ist nirgends zu konstatieren und auch die Ganglien¬ 
zellen weisen ungefahr die gleichen Yeranderungen auf, wie in den vor- 
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hergehenden Schnitten. Summarisch lasst sicli dieser Teil der Grosshirn- 
stiele also daliin beurteilen, dass eine ungewohnlich starke Verquellung 
vorlag, womit auch die Gberall sichtbaren weiten Hofe um die Gefasse 
Gbereinstimmen. 

Wesentlieh anders sind nun die Verhaltnisse an der die Hirn- 
stiele umgebenden Pia, und zwar hauptsachlich an ihren Gefassen. 

Um die kleineren Gefiisse und teilweise auch in den Maschen 
finden wir, wie oben besclirieben, dicliteste Rundzellenanhaufungen. 
weniger polynukleare Leukocyten und beginnende Tuberkelbildung. so- 
wie in jedem Gesicktsfeld 2—4 Langerhanssche Riesenzellen. Davon 
unterscheidet sicli der Befund an den grossen Gefiissen, speziell der 
Vena magna Galeni und ihren nacksten Verzweigungen, die wicderkolt 
in den Schnitten gctroffen sind, in hohem MaBe. Der an den kleinen 
Gefassen oft das 6—Sfaclie ihres Lumens betragende Zcllenmantel ist liier 
auf eine schmale riiigfbrmige Zone zusammengeschrumpft. In den Maschen 
befindet sich nur Odem und auf weite Strecken bin fehlt jede Zelle. Dann 
kommen wieder Stellen, wo wicder grosser Zellreichtum besteht Da und 
dort erinnern rundliche Blutungen oder auch nur Blutpigmentherde, ab 
und zu auch Elasticareste an ursprQnglich vorhandene Gefasse, welche 
grbsstenteils innerhalb nekrotischer Barden liegen. Dies ist wohl der 
Grund, weshalb wir eigentliclie Ringblutungen, so, wie sie Biber (f>) be- 
schrieben hat, nicht zu sehen bekamen (s. Fig. 3). Die Media ist nicht so 
auffallig alteriert, haulig jcdoch kernarm, und, wo schwerere Veranderungen 
sich in der Intinia linden, dort erscheint sie als strukturloser Ring. — 
Sinnfalligcr ist die Intima befallen. Die subendothcliale Schicht ist bald 
in kleinerer, bald in grosserer Ausdchnung von jener oben schon erwahnten 
zwiebelschalenartig gelagerten Zellschieht (Fig. 4) eingenommen. In dieser 
Schicht konntcn wir wiederholt Blutungen nachweisen, welche nun merk- 
wtlrdigerweise nicht etwa zu einer Kompression des Lumens des Gefiisses. 
sonderu zu einer Dehnung siimtlicher Wandbestandteile samt der Elastica 
interna gefiihrt haben. In Fig. 5 ist eine solche abgebildet. Bei ober- 
tlachlichcr Betrachtung ist man zuniichst geneigt, an eine Verzweigung des 
betr. Gefiisses zu denken. Dock liisst der Verlauf der deutlich sichtbaren 
Elastica interna, die wie ein Gummiband auseinandergczogen erscheint, an 
der Deutung des Bcfundes koine Zweifel aufkommen. Es muss also der 
Innendruck des Gefiisses grosser als der Ausscndruck gewesen sein, was 
bei der Odematisierung und Nekrotisierung des uniliegenden Gewebes nicht 
wunder nehrnen durfte. Die Annahme, dass die in der Adventitia des- 
selben Gefiisses liegende nn'ichtige ringfdrmige Blutung mit dieser sub- 
endothelialen zusaimnenhiingt, ist nicht wahrscheinlich, da diese nur aus 
Blutpigfment, jenc alter noch aus wohlgestalteten Erythrocyten besteht und 
daher von verschiedenem Alter sind. Die Media ist wohl unter deni Druck 
dieser lteiden Blutungen vollstiindig zerstOrt worden. Einrisse in die Intima 
haben wir nicht beobachtet, wie sie ebenfalls Biber besclirieben hat; und 
nur einmal sahen wir an einem Gefiiss eine Aufsplitterung der Elastica. 

Es ergab also die histologische Untersucliung eine tuberkuldse 
Meningitis, welche sicli vernnitlich noch weit in die Medulla spinalis 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber zwei unter dem Bilde einer Hirngeschwulst verlautcnde usw. 


37 


erstreckte. Wie weit sie nach oben reichte, konnen wir nur nach 
dem makroskopischen Befunde angeben. Sie^hat jedenfalls die Basis des 
Gehirns kaum iiberschritteii, da eine Benommenbeit bis vor dem Tode 
nicht mit Sicherheit vorhanden war. Was nun die meningitischen Ver- 
iinderungen selbst anbetrifft, so fanden wir friscBere und altere Pro- 
zesse. Die frischeren sind gekennzeichnet durch Exsudat und Des¬ 
quamation von Zellen in die Piamaschen. Sie erstrecken sich haupt- 
sachlich aut die Medulla oblongata und zwar zeigten die kaudalen 
Partien die jiingsten Veranderungen. 

Die weichen Haute der Briicke lassen schon ein vorgeriickteres 
Stadium erkennen. Die Exsudatzellen sind wieder verschwunden; es 
dominieren die machtigen Ruudzelleninfiltrate um die Gefasse, und 
schon begegnet man der Bildung von Granulomen, welche auf ein 
chronischeres Stadium hinweisen. Auch das Auftreten so vieler Rieseu- 
zellen ist fiir die tuberkulose Meningitis durcbaus ungewohnlich. 

Die altesten, aber. aucb die scbwersten Veranderungen fanden wir 
an den die GrosshirUstiele umgebenden weicben Hauten. Die Auf- 
raumung der Zellen in den Piamaschen, welche wir streckenweise ganz 
leer fanden, bedeutet einen Zustand der Meningitis, wie er, man kann 
sagen, iiberhaupt nicht angetroffen wdrd, da gewobnlich zuvor 
der Tod eintritt. Die schweren Prozesse an den mittleren und 
grossen Gefassen, die sich aucb in die Spalten der Grosshirnstiele 
fortsetzen, mussten auf diese einen deletiiren Eintiuss ausiiben. Das 
hochgradige Odem und die schliessliche Erw r eichung der Grosshirn¬ 
stiele erscheinen uns hier die Folge des erschwerten Blut- und Lyiupli- 
abflusses zu sein. Dass es hier jedenfalls zu ganz aussergew’dhnlicdien 
Druckverhaltnissen gekommen ist, das beweist das Verhalten des 
oben abgebildeten und eiugehend beschriebenen Gefasses, in dem eine 
subendotheliale Blutung nicht wie gewobnlich zu einer Verengerung 
des Gefasslumens, sondern vielmehr zu einer Auseinanderziehung der 
Gefasswand von der Elastica interna an gefiihrt hat. 1 ) 

Die Veranderungen der Ilirnsubstanz sind vor allem die einer 
Randencephalitis und -myelitis, w'ie sie von Schultze (0) schon vor 
iiber 30 Jahren beschrieben sind. Immerhin ist sie in unserem Falle 
in unerwartet starkem Mal.se ausgebildet, da selbst zentralgelegeue 
Faserbiindel degeneriert sind. 

Mit diesen histologisclien Ergebnissen wird nun auch das kliuische 
Bild verstandlicher. Sehr wahrscheinlich bestand die Meningitis in der 
Gegend der Grosshirnstiele und dem Pons lange (mindestrns 2—3 Woollen ) 


1) Die Priiparate wurdeu von Ilerrn Prof. Ebssle angesehen, weleher sie 
el h-q falls in diesern Sinne deutete. 
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vor dem klinischen Ausbruch der Krankheit.... Ibr Einsetzen fallt dabei 
mit der Ausbreitung der Meningitis auf die Briicke und das verlangertr 
Mark zusammen; wenigstens entspricht das Stadium ihrer Entziindung 
ungefahr einer Zeit you 10 — 14 Tagen. Wenn trotzdem die charaktr 
ristisehen Erscheinungen (Hyperiisthesie, Nackensteifigkeit usw.) fehltec. 
so sagt dies niehts weiter, als dass die Meningitis hier eben zu goring 
(nur mikroskopisch sichtbar) war. Die Ophthalmoplegie, die bulbiiren 
und spinalen Lalimungen und Paraparesen kbnnen in unserem Falk 
auf dreierlei Weise entstanden sein:Sie konnen die Folge 1. der Degene¬ 
ration ihrer Kerne, 2, der Cnterbreckung ihrer supranukleiiren und 
3. ihrer peripheren Bahn sein. 

Zwar fauden wir zalilreiche veriinderte Ganglienzellen, besonder? 
am Boden der Eautengrube und auch solehe, die sicker nicht rnebr 
funktionstiiehtig waren, jedoch nienials in dem MaGe, uin daraus auf 
eineu totalen Ausfall der gesamten Kernfunktion schliessen zu kiinnen. 
abgesehen von dem des Oculomotorius, wo es infolge der Erweicliung 
der gesamten Grusshirustiele selir wolil zu einer Kernlahmung ge- 
kommen sein kann. 

Gewuhnlich ])tlegeu die bei einer Neuritis auftretenden Lahmungen 
die Folge einer AVurzelneuritis zu sein. Auch in unserem Falle hat 
eine derartige radikuliire Neuritis am linken Acusticus bestanden. 
welche zu einer Erweicliung desselben gef'iilirt hat. Da aber die Taub- 
heit beiderseits gleichzeitig aufgetreten ist und der rechte Acusticus 
unversehrt war, so hat, wie vom klinischen, so auch vom rein ana- 
tomischen Stnndpunkte aus, eine supranukleiire Liision der Hbbrbabn 
am meisten Walirscheinlichkeit, sei es, dass sie wegen ihrer periphereu 
Lage in der Sehleite friihzeitig einer Eandmvelitis oder einem akut 
entstandenen (Idem zum Opfer riel. 

Es stellt also dieser Fall gleichsam ein natiirliches Experiment 
einer Durehtrenuung des Gehirns zwisehen Proencephalon und Rhomb¬ 
encephalon riar. 


2. Fall. 

In (liesein Fall, welelier ausfiihrlieli vom patliologischen Institut hier ver- 
otlVntlicht winl, handelt es sicli uin eine yojalirigc, aus einer gesuwlen 
Familie stanimenrie, friilier nie ernstlich kiank gewesene Frau. Sie bekam 
anfangs vorigen Jalires Kopfsclnnerzcn und Schwindel, versah aber bis zuui 
Friihjahr noeli iliren Ilau-dialt. Von da ab trat Erbrechen ein und der 
Schwindel nalmi nielir und nielir zu, so dass sie schliesslich gar nicht 
uiehr geben und stelitm konnte. Boi ihrer Aufnalnne in die Klinik am 
gd. .\)uil d. J. batten wir kurz folgenden Betund: 

Mittelgrosso, etwas abgemagerte I'atientin mit faltigor Haut, aber nodi 
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iriscben Schleimbauten und roten Wangen. Intellekt intakt. Die Brust- 
und Bauchorgane liessen nichts Krankhaftes erkemien, insbesondere er- 
schienen die Lungen vOllig gesund. Die Temperatur war stets wiihrend 
der dreimonatigen Behandlung unter 37,3, ausser am 22. Juli, wo sie 
nachmittags, scheinbar oline Grund, auf 38,4 stieg. (Die Messungen wurden 
stets im After vorgenommen.) — Die motoriscben Hirnnerven zeigten so 
gat wie keine S torungen. Zeitweise bestand eine leichte Schwiicbe des 
unteren linken Facialis, fast immer eine geringe Mydriasis und ab und zu 
ein Nystagmus beim Bllck nach links. Die Gliedmassen waren stets frei 
beweglicb; Atropbien bestanden niclit, Ataxie nur in geringem MaBe; die 
Kniesehnenreflexe fehlteu zeitweise, die Achillessehnenreflexe bestbndig, 
auch das Babinskische Zeichen. Stellte man die Kranke auf die Beine, 
so knickte sie zusaramen; dabei hatte sie stets beftiges Scliwindelgefbbl 
und Erbrecben. Gleich in den ersten Tagen ihres Hierseins steigerte sich 
dieses so, dass jeglicbe Nabrungsaufnabme unmOglich wurde. Schon leichtes 
Erbeben des Kopfes gentigte, um beftiges Erbrecben bervorzurufen. 

Da zumal in der ersten Zeit jedes objektive Zeicben einer Erkrankung 
fehlte, so dachten wir lange Zeit an das Vorliegen einer Hysterie. 

Die Patientin magerte, trotzdem sie Nahrklystiere erbielt, rapide ab. 
Bei der Anfang Mai ausgefQhrten Lumbalpunktion fand sicb ein wasser- 
klarer Lbiuor, ein erbobter Druck (340 mm Wasser) und Eiweissgehalt 
(bei Anstellung der Nonnescben Reaktion trat sofort Ringbildung auf), 
sowie eine Starke Pleocytose (258.11/32 Zellen, vor allem Lymphocyten). 

Da ferner die Ophtbalmoskopie eine beiderseitige Stauungspapille ergab, 
so war an eine hysterische Natur des Leidens niclit mehr zu denken. Teils 
aus diagnostischen Grllnden, teils in der Absicbt des selbst durch Morpbium 
nicht beeinflussbaren Erbrechens Herr zu werden, wurde am 13. Mai die 
erste Hirnpunktion und zwar des rechten Scitenventrikels vorgenommen. 
Es strdmte Liquor unter einem Druck von 185 mm Wasser ab. Nacli 
Ablassen von 10 ccm Liquor betrug dieser noch kaum 2 cm Wasser. Die 
Flussigkeit war vollig wasserklar, ihr Eiweissgehalt wie der der Spinal- 
fltlssigkeit vermehrt; der Zellgehalt betrug dagegen nur 64-11/32. Auch 
liier waren es hauptsbchlich Lympbocten. 

Sofort nach dieser, sowie auch nach den Qbrigen Punktionen beob- 
acbteten wir ein Verscbwinden der bochgradigen Mydriasis beider Augen. 
Der Zustand besserte sich erheblich in den niichsten Tagen. Das Er- 
brechen hOrte auf und auch das Schwindelgefuhl verschwand fQr kurze 
Zeit. Dadurch wurde die orale Erniihrung wieder moglicb und aclit Tago 
uacb der Punktion war das Korpergewicht um 3 kg gestiegen! Aber 
schon zu dieser Zeit neigte der Zustand wieder zur Verschlimmernng. Wir 
ftlhrten noch zw r eimal die Seitenkanunerpunktion aus, in einem Abstain! 
von etwa vier Wochen. Die Druck- und Liquorverhiiltnisse unterschieden 
sich nicht nennenswert von der ersten Punktion. Vor der letzten bestand 
wiederholt eine vortlbergehende Amaurose; nachbcr war die Kranke wieder 
imstande grosse Druckschrift zu lesen. 

Der Erfolg war aber beim letzten Mai nur ein ganz kurzer. Schon 
drci Tage hernach nabmen Kopfschmerzen, Scliwindel und Erbrecben wieder 
zu und bald wurde wieder eine rektale Erniihrung in")tig. Die Kranke 
magerte melir und mehr ab; sie kam in einen komatosen Zustand. Es 
erscliienen Aceton und Acetessigsiiure im Ilarn. Am 22. Juli starb sie. 
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nachdem sie noch zwei Tage vorher heftige tonische Kr8mpfe im Gesicbt 
uiul in beiden Armen bekommen hatte. 

Bei dem ausserordentlich chronischen, fieberlosen Verlauf der 
Erkrankung, dem heftigen Erbreclien und Schwindel, dem Fehlen 
jeglicher bulbarer Herdsymtome und dem Vorhandensein einer doppel- 
seitigen Stauungspapille musste man einen Kleinhirntumor annehmen. 
Wir haben daher wiederholt beide Kleinhirnhalften punktiert, den 
aspierierten Zylinder untersucht, obne aber in ibm irgend etwas Ge- 
schwulstverdachtiges finden zu kbnnen. Dagegen zeigten alle Schnit'e 
aus beiden Kleinhirnhalften bald mehr, bald weniger dichte Rundzellen- 
infiltrate. Trotzdem hielten wir an der Diagnose Kleinhirntumor fest, 
da auch nicht das geringsten Zeichen auf Tuberkulose hinwies mid 
man in der Umgebung von Tumoren nicht selten derartige Infiltrate 
antrifft. So versiiumten wir die Spinal- und die Zerebralfliissigkeit auf 
Tubcrkelbazillcn zu untersuchen. Da nun eine deutliche Kleinhiru- 
ataxie nicht vorhanden war und wir selbst in 5 cm Tiefe auf keine 
Gesehwulst stiessen, so glaubten wir, den Tumor mehr basalwarts an¬ 
nehmen zu miissen. Die Sektion, die von Herrn Prof. Rossle ausge- 
fiihrt wurde, ergab nun l’olgeudes: 

Diagnose: Troekene, nicht exsudative Kouglomerattuberkulose der 
weichen Haute des Gehirns an der Basis. Kouglomerattuberkulose des 
Ilirns und der Adergeflechte. Starke Ependymitis granulans; subchron. 
Hydrocephalus interims. Miissige Abplattung der Hirnwinduugen. 
SchlatTe Pmumonie des rechten Unterlappens. Pleunomischer Herd 
der rechten Lungenspitze. Terminale Blutstauung in den abdominaleu 
Organen. Residuen von liuksseitiger Perimetritis. 

Das Protokoll iiber den Befund am Schiidel und am Gehirn, dessen 
Publikation mir Herr Prof. Rossle giitigst gestattete, lautete wie folgt: 

Schiidel etwas unsyininctrisch, linke Hiilfte auscheinend, der Sagittalnaht 
nacli zu sehliessen, geriiuiniger. Knoehen ziernlich dick, fest. Spongiose 
Substanz fast nicht vorhanden. Im Bereich der rechten Kranznaht au der 
Greuze zum Scheitelhein ist ein kleines Borloch, dsgl. in dem Windkel 
zwischon Kranz- und Pfeilnalit. Dura stark gespaimt, rechts mehr als 
links. DiePacchionischon Granulationen drangen sicli (lurch die Dura als 
grosse Hockcr hcraus. Durainnentliiclie zart und blass. Die Hirnwinduugen 
sind ziernlich abgeplattct und zwar gleiehmiissig auf beiden Seiten, rechts 
olier etwas mehr. Weiclie Haute zart. Punktionsstcllen am Gehirn ohne 
Blutungen. Die pialen Venen sind selir stark gefGllt. Pacchionische 
Granulationen ungemein rcicli 1 ieh, derb und weiss. Dem Hypophysenstiel 
vorn anliegend und auf dem linken Sebnerven, teilweise auf die Sebnerven- 
kreuzung driickend, ein derber, gelber Knoten. Ein zweiter Knoten an der 
Ftirche zwiseben vorderstem Pol des untersten Sehliifenlappcn uiul unter- 
sten Toil des linken Stirnlappens. Auch an der Obertlacbe des Kleinhirns 
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and in den Farchen neben den Kleinhirnschenkeln, sind dicke, khsig eitrige, 
fast sich anfDhlende Granulationen. In Form einer hOckrigen, gelben, 
kasigen Platte ist auch die Brttcke und der oberste Teil des verlangerten 
Markes vollkommen ummantelt und verdeckt. Am Kleinhirn finden sich 
beiderseits Zeichen vorgenommener Punktionen. Auf der rechten Seite eine 
doppelte, dicht aneinander liegende solche Rindenverletzung. Die Hirn- 
kammern sind stark erweitert. Das Ependym ist vollkommen kdrnig, 
wie mit TautrOpfchen beschlagen. Die Innenflttssigkeit ist ganz trQbe 
und enthalt etwas Flocken. Die Adergeflechte sind mit dem Ependym 
verwachsen und cnthalten um die Vena magna Galeni herum dicke, zahl- 
reiche gelbkasige Enoten. Durchschnitte durch die Kleinbirnhalbkugeln 
ergeben eine feuchte, blutreiche, sonst nicht veranderte Zeiclmung. Das 
Ependym in der Rautengrube ist weniger verandert. Auf die weitere Sek- 
tion des Gehirns wird voriaufig bis zur Fixation verzichtet. (Bei den 
spater stattgefundenen Durchschnitten fanden sich weder innerhatt) der 
Crura cerebelli noch in den Kleinhirnhemispharen makroskopische Ver- 
anderungen.) 

Wenn wir also eine richtige Diagnose nicht gestellt haben, so ist 
dies bei der ausserordentlichen Seltenheit dieser Form der Tuberkulose 
wobl verzeihlich, zumal sie klinisch nicht anders als unter den Er- 
scheinungen einer Geschwulst verlaufen konnte. Und trotzdem waren 
wir imstande gewesen, die Diagnose noch praziser zu stellen, wenn 
wir, wie im vorigen Fall, mehr Gewicht auf den Liquorbefund gelegt 
hiitten. — Irgendeiner Erorterung bediirfen die klinisehen Erscheinungen 
nicht. Sie sind alle als Reizsymptonie der Rautengrube bezw. des 
Kleinhirns aufzufassen. Das prompte Verschwinden der Mydriasis 
nach einer jedesmaligen Seitenkammerpunktion erklart sich aus der 
momentanen Druckentlastuug des dritten Ventrikels, wo beiderseits 
nach den Tierexperimenten von Horsley an dessen lateraler Wand 
im medialen Kern des Thalamus opticus pupillenerw'eiternde Bahnen 
liegen. 

So verschieden auch die beiden Falle sind, so haben sie doch 
sowohl in klinischsr wie in anatomischer Beziehung wdchtige gemein- 
same Ziige; klinisch in dem Fehlen jeglicher charakteristischer Er¬ 
scheinungen einer tuberkulosen Meningitis und in dem friihzeitigen 
Auftreten einer Stauungspapille, welche wir bei einer gewbhnlichen 
Meningitis meist vermissen, — anatomisch in dem streng an die Ilirn- 
basis lokalisierten Prozess. Der Fall 2 stellt in gewisser Beziehung 
nur ein weiteres Stadium von Fall 1 dar, desseu Weit-erentwieklung 
durch die schweren Gefassaiterationen verhindert wurde. 

Bevor wir auf die Entstehung und Entwicklung der Tuberkulose 
in unseren Fallen eingehen, sei kurz angegeben, wie wir tins heute das 
Zustandekommen der gewnhnlieheu tuberkulosen Meningitis vorstellen. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



42 


Reichmann 


Digitized by 


Bekanntermassen stehen den Tuberkelbazillen zur Verbreitung zwei 
Wege zur Verfiigung: der Blut- oder der Lymphweg, und zwar wird 
der letztere immer nur dann angenommen, wenn die Meningitis ini 
Anschluss an eine Tuberkulose des Schadels entsteht, der erstere in 
alien Fallen von Miliartuberkulose, sowie bei solitaren Hirntuberkeln. 

Fur letztere wurden auch wiederholt primare tuberkulose Gefass- 
lasionen einwandsfrei nachgewiesen, nicht aber fiir die miliare Mening¬ 
itis. Es hat dies seinen Grund darin, dass es einmal unmbglich ist. 
samtliehe Hirngefiisse in Serienschnitte zu zerlegen und zu untersuchen, 
ferner dass es nur in seltenen Fallen zu entscheiden gelingt, ob eine 
tuberkulose Veranderung primarer oder sekundarer Natur ist. So 
bezweifelt Askanazy die Richtigkeit derHekteonschen Ausfuhrungen 
sehr, der immer dann eine hamatogene Infektion annimmt, wenn be- 
sbnders die Arteria fossae Sylvii von der Tuberkulose befallen ist. 
Die Annahme einer Infektion auf dem Blutwege wird aber schon un- 
sicher, weun eine allgemeine Miliartuberkulose nicht besteht, und was 
hiiufig der Fall ist, eine Einbruchstelle in das das Gehirn ver- 
sorgende Arteriensystem nicht gefunden w'ird. Aus diesem Grande 
hat man auf experimentellem Wege durch Injektion von Bakterien 
(Tuberkelbazillen) die hamatogene Natur der Meningitis zu beweiseu 
versucht; jedoch bisher ohne Erfolg. 

Was nun die Veriinderungen bei der tuberkulbsen Meningitis 
selbst anbctrifft, so tragen diese in keiner Weise den Charakter der 
Tuberkulose. Makroskopisch sehen wir zwar ein Heer von grauen 
Knotchen, mikroskopisch sind es aber gar keine Tuberkelknbtchen. 
sondern nur rundliche Lymphocytenherde. Erst spiiter warden diese 
Knotchen den Tuberkeln ahnlich, aber zur Bildung richtiger Tuberkel 
kommt es so gut wie nie, weil dem Leben vorher zumeist ein Ende 
gesetzt wird. 

Das Merkwiindigste aber ist, dass — mag die Meningitis auf dem 
Lymph- oder Blutwege entstanden sein — immer dasselbe klinische wie 
anatomische (makroskopisch wie mikroskopisch) Bild resultiert. Immer 
linden wir die Meningitis am ausgesprochensten an der Hirnbasis, be- 
sonders zwischen Chiasma opticum und Pons, von wo sie dann den 
grosseu Furclien und Gruben folgt. Wie erkliirt sich diese eigen- 
tiimliche Lokalisation? Ehe wir diese Frage beantworten, ist es nbtig, 
sich kurz zu vergegenwartigen, wie wir uns heute die Zirkulation der 
Lvmphe, d. h. des Li(|Uor cerebrospinalis vorzustellen haben: Die 
l ntersuchungen von Goldmann (7) in neuester Zeit haben es, was 
schon teilweise Quincke und Schultze uns gelehrt haben, von neueni 
wahrscheinlich gemacht, dass das Gehirn (iiberhaupt das Zentral- 
nervensvstem) von einem facherartigcn Kanalsystem durchzogen wird, 
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dessen feinste Kanalchen an den Ganglienzellen beginnen, dann dem 
Verlaufe der Gefasse folgen, urn schliesslich in die Cysterne der Hirn- 
basis zu miinden, deren wichtigste ohne Zweifel zwischen Chiasma und 
Pons liegt. Denn, wenn wir Farbstoffe oder auch Bakterien injizieren, 
immer finden wir sie nach einiger Zeit in dieser Gegend am dichtesten 
wieder. Es liegt daher — und so weit folgerte schon vor 3 Jabren 
Askanazy (S) allein aus der anatomischen IJbereinstimmung der 
lymphogenen und hamatogenen Meningitis —, nahe, dass zu der primaren 
hamatogenen durch Infektion der Lymphe eine lymphogene hinzutritt, 
die schliesslich die primare, klinisch wie anatomisch, vollstandig ver- 
deekt. Wir halten es nicht fur wahrscheinlich, iiberhaupt nicht fur 
nbtig, dess in jedem Falle von hamatogener Meningitis, wie Hekteon 
glaubt, immer erst eine tuberkulose Intimaerkrankung bestehen muss, 
damit eine Lymphinfektion zustande kommen kann. Warum sollen 
nicht die Hirnkapillaren fur Tuberkelbazillen ebenso durchlassig sein 
wie die Lungenkapillaren? Uberhaupt erscheint es uns wahrschein¬ 
lich, dass nicht immer schon die Verschleppung der Tuberkelbazillen 
in die Hirngefasse, sondern erst die Infektion der Lymphe die klinischen 
Erscheinungen hervorruft. Diese kann allerdings sehr rasch erfolgen, 
jedenfalls viel friiher, als dies nach der seitherigen Auffassung, nach 
der eine Destruktion eines Gefasses vorhergehen muss, mbglich ist. Auch 
werden Tuberkelbazillenembolien immer nur als Seltenheit in der 
Literatur registriert. In den Lymphseen der Basis angekommen, 
tinden die Bazillen alsdann einen vorziiglichen Nahrboden. Man er- 
innere sich nur an das Langersche Anreicherungsverfahren der 
Tuberkelbazillen und die von Trembur (9) an unserer Klinik nach 
dieser Methode erzielten Reinkulturen. Wir wundern uns daher nicht 
niehr, wenn wir gerade an der Basis und kaualaufwarts entlang den 
Gefassen, Furchen und Spalten des Gehirns die dichteste Entwicklung 
der Knbtchen entdecken, und wenn die einzelnen Formen der gewolm- 
lichen Meningitis tuberculosa sich immer nur graduell voneinander 
unterscheiden. 

Wenn wir uns eine Vorstellung maclien wollen, wie viel etwa 
von den vorhandenen Knotchen embolischer, also primarer, und wie 
viel lymphogener, also sekundiirer Natur siud, so kann uns dariiber 
in Fallen von allgemeiner Miliartuberkulose die Ausbreitung der 
miliaren Knotchen in anderen Organen einen Anhaltspunkt geben. 

Wie ist nun in unseren Fallen die Entstebung und Ausbreitung 
der Tuberkulose vor sich gegangcn? Da irgendwelche Tuberkel am 
Schadel nicht vorhanden waren, so kommt fur beide Fiille nur die 
liamatogene Ausbreitung in Betracht, obwohl sich der Ursprungsherd 
in beiden nicht auftinden Hess. Eine massenhafte Aussaat von 
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Tuberkelbazillen hat bei dem vbllig fieberlosen Verlauf der beiden | 
Falle sicher nicht stattgefunden. 

Da von dem letzten Fall eine inikroskopische Untersnchung von 
unserer Seite nicht moglich war, so sind wir hier beziiglich seiner 
Entstchung und Weiterentwicklnng allein auf den klinischen und 
autoptischen Befund angewiesen. Nach diesen diirfen wir wohl an- 
nchmen, dass nur wenige oder schwach virulente Tuberkelbazillen 
nach dem Kleinhirn verschleppt wurden, die dann ganz allmahlich die 
Lymphbahnen zur Hirnbasis infizierten. — Warum es hier nicht zur j 
B ildung eines Solitartuberkels gekommen ist, bleibt dunkel. I 

Im ersten Fall treffen wir wenigstens angedeutet eine typisehe | 
Lokalisation der Tuberkulose an. Aber auch hier konnen wir iiber 
den Weg der Infektion keine naheren Angaben machen, da es uu> 
nicht gegliickt ist, einen embolischen Tuberkelbazillenherd aufzutimlen. 

Es ist zu vermuten, dass die Infektion zunachst auf die Gegend tbr 
Grossbirnstiele beschriinkt blieb,da wir hier die altesten Verandermigrn 
angetroffen haben, und erst spiiter, vermutlich zu einer Zeit, als da> | 
Kind bei uns aufgenommen wurde, sicli weiter ausbreitete. Aber am h 
dieser Vorgang muss, da keinerlei stiirmische Erscheinungen wahreud 
des Verlaufs der Krankheit eingetreten wareu, aussergewohnlich lausT- 
sam erfolgt sein. I 

Bei der Lage des Lymphsystems zu den Gefassen ist es wohl ver- 
standlich, weshalb hier die schweren Gefassveranderungen der Him- | 
basis, speziell der Grosshirnstiele zu hochgradiger Stauung. zu friili- 
zeitiger Stauungspapille und schliesslich zur Erweichung umschriebener 
Hirnabschnitte gefiihrt batten. 

TYir lernen aus diesem Falle, wie wichtig es ist, in alien 
Fallen, bei denen ein nnntomisches Substrat zu den klinischen Er- I 
scheinungen einer Gehirngesehwnlst fell It, gerade die Gegend zwiseheu | 
Ghiasma opticum und Pons einer besonders exakten, vor allem auch 
mikroskopischen 1’ntersuchung zu unterziohen. Denn erst dann, wenn ' 
auch diese nichts ergibt, ist man bereclitigt, von einem Tumor ohm- | 
Befund, von einem sogenannten echten Pseudotumor zu sprecheu. i 
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Erklilrungen zu den Abbildungen. 

Figur 1. Oben rechts ein Stuck des zum 4. Ventrikel sieh er- 
weiternden Zentralkanals. Etwas links hiervon und darunter sieht man Gauglien- 
zellen des N. XII in weit en Ho fen liegen. Diese und iiberhaupt das ganze 
Gewebe stark gequollen und bdeiuatbs. 

Figur 2 (a und b). Hochgradige ltandmyelitis. Axenzylinder teil- 
weise enorm gequollen und feiilen ganz. Dementsprechend siud die quer- 
getroflenen Markscheiden von verschiedeuster Weite. Sie selbst grbsstenteils 
zeriallen, so dass sie sieh wie ein feines 8pinnenetz darstellen. Bei starker 
Vergrosserung erkennt man mehrere Gewebsliicken. 

F i g u r 3. Der Pfeil deutet auf den zentral gelegenen Degenerations- 
herd. Von ihm fuhrt eine Lymphocytenstrasse (mit einer Lupe deurlicli zu 
sehen), nach aussen sieh trichterformig erweiternd. Wie in Abb. 2 Starke 
Kandinyelitis mit zahlreichen Fibroblasten. 

F i g u r 4. Typische Endarteriitis. 8ubendutheliale Sehicht wild von 
konzentrisch gelagerten epitheloiden Zellen eingenornmen. Nach der deutlich 
erkennbaren Elastica zunehmender Lymphocytenreichtum. 

Figur 5. Hochgradig durcli Blutungen in und urn die Wand ver- 
iindertes Getass, dessen Lumen mit Erythrocyten erfullt ist. Man erkennt leiclit 
die auseinandergezerrte elliptisehe Elastica interna. Am 1. Pol ausserhalb und 
innerlialb der Elastica eine iiltere, dichte Blutung; nach dem Gefasslumen zu, 
dessen Greuze auf der Abbildung als heller weisser Ring markiert wird, eine 
frischere Blutung, in der man noch wolil erhaltene Erythrocyten wakrnelimen 
kann. 
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liber die Pathogenese der Tabes. 

Von 

Privatdozent Dr. Engen Sepp, 

Rirektor der Nervenklinik des medizinischeu Fraueninstituts 

zu Moskau. 

Noguchi hat die Spirochaete pallida im Zentralnervensystem bei 
Paralyse und Tabes nachgevviesen. ,,Nach diesen Feststellungeu kuuntn 
vvir heute Paralyse und Tabes als eine Spirillose des Hirns und Kiicken- 
marks bezeiclmen“ (Nonne). 

Also hat der Xachweis Noguchis dem langen Kampf fur die 
syphilitische Atiologie der Tabes, den Fournier angefangen und ruit 
besonderer Energie Erb gefiihrt hat, ein Ende geinacht. Doch Erb 
selbst betont fast in alien seinen Arbeiten iiber diese Frage, dass er 
bestrebt sei die syphilitische Atiologie, nioht aber die Patho¬ 
genese der Tabes festzustellen. 

Kann jedoch der Xachweis Noguchis von Spirochaete pallida 
im Ilintcrstrange des Riickenmarks bei Tabes als eine Losuug der 
Frage liber die Pathogenese betrachtet werden? Meiner Meiuung nach 
hat Nonne Kecht, wenu er behauptet: ,,Wenu wir heute sagen kbnneu. 
beide Krankheitcn sind ein Folgezustand des Eindringens der Spiro- 
chiiten ins Nervensystem, so sind damit noch keineswegs die Akteii 
iiber das eigentliche Wesen der Paralyse und Tabes geschlossen." 
Tatsachlich, die Frage, auf welclie Weise die systematische Affektion 
des seusiblen Protoneurons vor sich geht: geschieht dies durch die 
spezitische Radiculitis, oder durch die Meningitis, oder mittel? 
Intoxikation durch ein Gift, welches an einem anderen Ort pro- 
duziert und hierher verschleppt wird, von dcreu Beantwortung viel- 
fach unsere Vorstcllung iiber das Wesen der Tabes abhangt, hat bi- 
jetzt ihr Jnteresse nicht eingebiisst und kann kaum gelost werden 
durch das Vorhandensein oder Nichtvorhandeusein der Spirochiiten an 
bestimmter Stelle, wie Nonne hofft. Ein negatives Ergebnis wird 
eiuen Zwcifcl bezugs der VoUkonnnenhcit unserer Technik hervor- 
rufen, ein positives Ergebnis alter begegnet folgender Widerlegung: 
Bei der Tabes findet man ohne Zweifel Spirochiiten im Organisnnis. 
aber dies brweist nichts andcres, als nur, dass Tabes sich bei latenter 
Lues eutwickelt. 
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Schon jetzt ist es gelungen, das Kaninchen aus dem Blut bei 
Taboparalyse zu inokulieren (Graves), und Friihwald hat Spiro- 
chaten im Blute bei latent Syphilitischen gefunden, sogar bei nega- 
tiver Wassermann-Reaktion. Folglich konnen die Spirochaten wie 
bei Tabes, so auch iiberhaupt bei latenter Lues im Blut und infolge- 
dessen auch in anderen Geweben und Organen angetroffen werden. 

Aber wenn wir auf diesem Wege auch nicht imstande sind, die 
Frage uber die Pathogenese der Tabes direkt zu losen, so gibt uns 
jedoch die Entdeckung Noguchis jetzt einen neuen Standpunkt fur 
die Theorie der toxischen Herkunft der tabetischen Wurzeldegenera- 
tionen. 

Tin el hat auf die Frage uber die toxische Wirkung des menin- 
gitischen Exsudats auf die Nervenfasern im Riickenmark Licht ge- 
worfen. Es ergibt sich, dass diese Wirkung starker bemerkbar ist 
an den Fasern, welche keine Schwannschen Scheiden besitzen, warum 
am meisten geschadigt wie die periphere Zone des Riickenmarks so 
auch die intramedullaren Teile der Hinterwurzeln erscheinen. Extra¬ 
medullar sind die Wurzeln fast ganz unverandert. Aus diesen Wurzel- 
degenerationen summiert sich die Hinterstrangentartung, es entsteht 
ein Bild „echter histologischer Tabes“. Was die Veranderungen der 
peripheren Zone der Vorderseitenstrange betrifft, so unterscheidet hier 
der Autor eine Zona marginalia vollstiindigen Schwundes der Myelin- 
tasem und darunter eine Zona submarginalis degenerierter Myelin- 
fasern. Da diese Veranderungen weder einer Zelleninfiltration, noch 
Gefassaffektionen, noch der Anwesenheit von Mikroorganismen eut- 
sprechen, so ist Verfasser geneigt, auch diese Veranderungen toxischer 
Herkunft zuzuschreiben. 

Diese Randintoxikation beobachtet man am oftesten in Fallen von 
Meningitis tuberculosa, was Tinel, entsprechend den Experimenten 
von Dopter und Laffargue, mit der grosseu toxischen Wirkung 
des Tuberkulins auf die Nervenfasern in Zusammenhang setzt. 

In einem Falle von chronischer (SS Tage) eitriger Cerebrospinal- 
meningitis beobachtete ich Erscheinungen, welche den von Tinel bei 
der tuberkulosen Meningitis beschriebenen analog waren. Und zwar 
nahm man ausser der Faserentartung in der Zona submarginalis der 
ganzen Peripherie des Riickenmarks eine starke Entartung der Hinter¬ 
wurzeln wahr, die jedoch ausschliesslieh intramedullar war und jen- 
seits der Glia marginalis begann. Wie in den Vorderwur/.eln, obgleieh 
sie eitrige Herde passieren, welche den ganzen Araclmoidcalraum aus- 
fullen, so auch in den extramedullaren Teilen der Hinterwurzeln sieht 
man fast keine Entartung. 
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Auch hier ist es schwer, die intramedullare Veranderung des 
sensiblen Protoneurons anders als durch den toxischen Eintiuss, 
welcher aus dem eitergefiillten Arachnoidealraum kommt, zu er- 
klaren. 

In demselben Sinne ist man im gegebenen Falle gezwungen, aueb 
die eigenartigen Gefassveranderungen aufzufassen. Panarteriitis (mit 
besonders starker Affektion der lntima) und Panpblebitis sind eine ge- 
wohnliche Erscheinung bei der chronischen eitrigen Cerebrospinal- 
meningitis (Lowenstein). Jedoch in meinem Falle waren die Ver¬ 
anderungen der Gefasswande ungleichmassig in dem Querschnitte 
verteilt: die allergrossten Schadigungen hatte der Teil der Wand er- 
litten, welcher dem eitrigen Herde, dem Arachnoidealraum, zugewandt 
war; viol weniger, oft fast gar nicht verandert war der dem Mark 
miher liegende Teil der Wand. 

Diese Exzentritat, welehe sich sowohl auf die Veranderungen in 
der lntima als auch in der Adventitia bezieht, ist in der Riicken- 
marksgegend besonders stark in der Arteria spinalis anterior und in 
den Wurzelarterien ausgedriickt. Noch mehr verandert sind die Ge- 
fasse des verlangerten Marks. Auch hier ist Wucherung der lntima 
fast ausschliesslich oder doch hauptsachlich auf der Ventralseite der 
Gefasse, welehe dem entziindlichen Exsudat zugekehrt ist, ausgedriickt. 

Die Exzentritat der Gefassveranderungen kann man auch auf den 
Figuren von Lowenstein beobachten, obgleich er selbst dariiber nicht 
spricht. Eine Figur von Lowenstein stellt die lymphoide Umw r aud- 
lung der Ependymvenen in einem Fall von eitriger Cerebrospinal- 
meningitis dar. In diesen Venen erscheint die dem Ventrikel zu- 
gekehrte Wand am meisten verdickt. 

Die Exzentritat der Gefassveranderungen, w r elche der Richtung 
nac-h einer mdglichen Diffusion der Toxine entspricht, erlaubt die Ber- 
kuuft dieser Veranderungen einem Eintiuss der ausserhalb, im Aracli- 
noidealraume, befindlichen Toxine zuzuschreiben. 

Das Zusammenfassen aller dieser Tatsachen fiihrt uns zu einem 
bestinimten Schluss: Bei der Meningitis gehen im Riickenmark zur 
selben Zeit mit den Ersc-heinungen der direkten Entziindung, welehe 
ein Ergebnis des lokalen Eintlusses der Bakterien darstellen, Degene* 
rationsprozesse vor, welehe vom Eintiuss der vom Arachnoidealraum 
aus vermittelst einer Diffusion wirkenden Toxine abhangen. 

Es ist interessant mit diesem Ergebnis histopathologischer Be- 
obachtungen die Besultate experimenteller Untersuchungen fiber die 
Toxine der Tuberkelbakterien zu vergleiehen. Dank den Arbeiten 
Kochs und anderer in dieser Richtung Botatigter ist es gelungen, aus 
den Tuberkeltoxinen verschiedeue Sulistanzen auszuscheiden: den eineu 
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von denselben ist eine allgemeine Wirkung eigeh, dies sind die 
diffusiblen Toxine (Kochs Tuberkuline); andere wieder wirken 
lokal. 

Nach den Untersuchungen Auclairs in der Lunge und Armand- 
Delilies im Nervensystem rufen die einen der lokal wirkenden Toxine 
nur sklerosierende Knotchen mit epithelioiden Elementen und Riesen- 
zellen hervor (Chloroformo-bazilline), andere — lymphoide Knotchen 
mit Verkasung. Nach den Beobachtungen Armand-Delilles ist den 
lokalen Toxinen eine Fern wirkung nicht eigen und umgekehrt, die 
diffusiblen Toxine verursachen keine lokale Reaktion der 
Gewebe und toten ein Tier ohne irgendwelche anatomische Verande- 
rungen; bei einer kleineren Dosis aber erholt sich das Tier bald. 

Beim Vergleich dieser experimentellen Befunde mit den von 
Tin el beobachteten Degenerationen im Riickenmark bei der Menin¬ 
gitis tuberculosa scheint es recht wahrscheinlich, dass auch hier das 
Entstehen der produktiven Entziindung durch die lokal wirkenden 
Toxine verursacht wird, und deshalb weist die produktive Entziindung 
auf die Anwesenheit von Bakterien an der Stelle der Entziindung hin. 
Doch der Degenerationsprozess in den Hinterwurzelfasern ist ein Er- 
gebnis der Tatigkeit der diffusiblen Toxine. 

Augenscheinlich begegnen wir dieser zweifachen Wirkung auch 
bei anderen Infektionen, wie z. B. bei der eitrigen Meningitis. 

Es muss hier noch bemerkt werden, dass die produktive Ent¬ 
ziindung iiberhaupt viel weniger Zeit verlangt, als die Fernwirkung. 
So findet man in akuten Fallen der eitrigen Cerebrospinalmeningitis 
im Riickenmark keine Degenerationsprozesse. Ebenso konnte ich auch 
in einem Falle ausserordentlich akut verlaufender Meningitis tuber¬ 
culosa, die sich aus tuberkuloser Infektion des Augapfels entwickelte, 
im Riickenmark keine Degenerationserscheinungen entdecken, obgleich 
Tuberkel die Meningen und Riickenmarkswurzeln bis an ihre unter- 
sten Teile dicht besetzten. Die Tuberkel waren verkast und wiesen 
Riesenzeilen in grosser Anzahl auf, die lokale Wirkung der Tuberkel- 
bakterien war hier ausserordentlich stark ausgedriickt *). 

Bemerkenswert ist, dass die Hinterwurzelfasern in ihrem intra- 
medullaren Teil besonders empfanglich gegen den Einfluss der diffu¬ 
siblen Toxine sowohl der Tuberkelbakterien als auch der eitrigen 
Kokken sind. Ahnlich wirken auch die Trypanosomentoxine der Schlaf- 
krankheit. Auch bei der von Spielmeyer beschriebenen Huudetabes 


1) Es ist wahrscheinlich, dass ahnliche diffusible Toxine auch die diph- 
theritische Polyneuritis hervorrufen. Zur Entwicklung derselbeu ist auch viel 
Zeit notig. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhoilkumle. BJ. 52. 4 
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finden wir gleichzeitig mit der produktiven Entziindung der Meuinger 
charakteristische systematische Degenerationen des sensiblen Proto¬ 
neurons, welche hier ebenso von seinem Locus minoris resistentiae. 
d. h. intramedullar, beginnen. Die Ahnlicbkeit mit den tabetisehen 
Degenerationen beim Menschen wird hier noch durch die Teilnahme 
im Prozess des Nervus opticus erhoht. 

Wie bei Meningitis so auch hier wirken die diffusiblen To xin * 
schneller als bei syphilitischer Tabes. 

Die angefiihrten Beispiele erschopfen natiirlich nicht alle Fall^ 
der allgemeinen Erscheinung, da die Erreger der Krankheiten. 
seien es nunBazillen, Kokken oder Treponemen, eine elektiv- 
systematische Degeneration des sensiblen Protoneuron? ! 
hervorruf’en, indem sie auf die eine oder andere Weise dif¬ 
fusible Toxine in den Liquor cerebrospinalis ausscheiden. 

Jetzt, da durch die Untersuchungen Noguchis uud anderer fest- 
gestellt ist, dass bei Tabes im Nervensystein sich aktive Erreger der 
Lues befinden, vermbgen wir die Tabes als eine degenerative syste- j 
matische Erkrankung, welche ebenso durch die diffusiblen syphiliti- 1 
schen Toxine verursacht wird, anzusehen. j 

Darauf, dass man es auch hier mit einer Diffusion der Toxine i 
aus dem Liquor cerebrospinalis zu tun hat, weist ausser der Ahnlieb * 
keit mit den besprochenen Intoxikationen noch folgender Umstand | 
bin. Die Veranderungen bei Tabes beginnen im intramedullaren Toil 
der Hinterwurzeln und bei weiterer Wirkung der Toxine verfallt der ' 
Degeneration die ganze Hinterwurzel dicht bis an das Spinalganglion. 
Zuletzt erkranken auch die Ganglienzellen selbst. Aber wie bekaunt 
bilden die Spinalganglien ein ungemeiu starkes Hindernis fiir jedwede 
Infektion. Durch diese Barrieren gelingt es der Infektion und Intoxi- | 
kation nur mit grbsster Miihe aus dem Arachnoidealraum in die peri- , 
phereu Xerven zu dringen und umgekehrt. ’ 

Enter solchen Umstanden ersclnverter Diffusion der Toxine in l 
die Spinalganglien ware eine uugleichmassige Affektion derselben zu . 
erwarten, wobei das sich in der Cerebrospinalfliissigkeit befiudende I 
und dittos wirkende Gift am moisten die dem Arachnoidealraum naher j 
liegonden Ganglieuteile schiidigen niiisste. | 

Meine Untersuchung der Sjtinalganglien in einem Fall weit vor- I 
geschrittener Tabes bestatigte diese Erwartung. Wahrend die dem j 
Arachnoidealraum am naehston befindliehen Zellen -betrachtlich atro- . 
pbiert erseheinen, haben die Zellen in den lateralen Teilen ein nor- * 
males Aussehen. | 

Also haben wir auch bei Tabes Grund zur Voraussetzung. i 
dass derselben die elektive Wirkung der in der Cerebrospi- 
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nalfliissigkeit existierenden syphilitischen diffusiblen To- 
xine zugrunde liegt. 

Natiirlich entsteht jetzt die Frage, ob wir bei solcher Ansieht 
uber die Pathogenese der Tabes dieselbe fur eine besondere Lokali- 
sation der Syphilis halten miissen, oder fiir eine besondere Form der 
Syphilis des Nervensystems (E r b s Spatsyphilis), oder aber, wie schon 
friiher, fiir eine unumganglich notwendige Nebenkrankheit, welclie 
oft gleichzeitig mit Erscheinungen der echten Lues des Nervensystems 
auftritt, zuweilen auch mit der latenten Lues einhergeht. 

Ich denke, gegenwartig ist es kaum notwendig, Beweise dafiir 
anzufiihren, dass die Tabes keine besondere Lokalisation der Lues dar- 
stelle. Was den zweiten Standpunkt anbetrifft, so kann man ihn an- 
nehmen oder auch bestreiten. Man kann ihn annehmen, sobald man 
unter einer besonderen Form der Lues des Nervensystems die Eigen- 
heit der Spirochaten bei Tabes versteht, diffusible Toxine zu einer Zeit 
auszuscheiden, da die Tatigkeit der lokalen Toxine, welche die pro- 
duktive Entziindung verursachen, oft fast gar nicht bemerkbar ist. 

Ich jedoch halte es fiir richtiger, der dritten Meinung beizutreten, 
wenn man in Betracht zieht, dass dieselben Spirochaten gleichzeitig 
mit Tabes zuweilen auch die produktive Entziindung — die echte 
tertiare Lues des Nervensystems hervorzurufen imstande sind. 

Mir scheint, dass der Name „Paralues“ auch jetzt noch am besten 
der Vorstellung entspricht, dass wir es hier mit keiner typischen Re- 
aktion des Organismus gegen eine Infektionsinvasion zu tun haben, 
sondern mit einer bestimmten Form nicht obligativer, durch eine 
Reihe anderer Faktoren bedingter Intoxikation, welche ihr eigenes, 
scharf umzeichnetes klinisches Bild darstellt und ihre eigeue Patho¬ 
genese hat. 

In diesem Sinne kann man auch die diphtheritische Polyneuritis 
als paradi^htheritische bezeichnen. 

Ausgehend von diesem Standpunkt werden wir uns nicht dariiber 
wundern, dass Virchow selbst mit solcher Energie gegen die syphi- 
litische Atiologie der Tabes und Paralyse auftrat. Ein anderer, weniger 
tief veranlagter pathologischer Anatom, der nicht so durchdrnngen 
war von den anatomischen Eigenheiten der Zellenreaktionen, hatte 
sich vielleicht mit dem Umstand leichter abgefunden, dass dieselben 
Teile des Nervensystems ganzlich verschiedenartig auf ein und das- 
selbe atiologische Moment reagieren: bald durch eine typische Ent¬ 
ziindung, bald wieder keine Spur von Entziindung zeigend. Fiir 
Virchow war dies unmoglich. 

Jetzt im Licht der Untersuchungen liber die tuberkulbsen Toxine 
scheint es uns verstandlich. 

4* 
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Die Frage, warum denn nicht in alien Fallen latenter oder mani- 
fester Lues des Nervensystems, da das diffusible Toxin ohne Zweifel 
in der Cerebrospinalflussigkeit zirkulieren miisste, die Tabes sich ent- 
wickele, ist sehr kompliziert und umfangreich und bedarf einer be- 
sonderen Nachforschung. Augenscbeinlich sind hier von Bedeutung 
auch die Eigenschaften einer bestimmten Infektionserregerrasse and 
die Eigentiimlicbkeiten des Organismus an einem bestimmten Zeit- 
punkt und sowohl die lokalen als auch die allgemeinen Bedingungen 
der Toxinausfuhr, Bedingungen, welche eine so grosse Rolle, z. B. in 
der Giftigkeit des Salvarsans, spielen. 

Resume: Der Nachweis yon Spirochaete pallida bei Tabes stellt 
* die Atiologie derselben fest und macht die Behauptung moglich, dass 
Tabes sich beim Vorhandensein von manifester oder latenter Syphilis 
entwickelt, obgleich das Auffinden der Spirochate an der einen oder 
anderen Stelle des Nervensystems uns gegenwartig noch kein Recht 
gibt, irgendwelche Folgerungen beziiglich der Pathogenese der Tabes 
zu macben. 

Di e Tabes stellt eine scharf ausgedriickte nosologiscbe 
Einheit dar und hat zur anatomischen Grundlage einen De- 
generationsprozess, welcher infolge von dauernder Wir- 
kung der in der Cerebrospinalflussigkeit zirkulierenden 
diffusiblen syphilitischen Toxine entsteht. 

Ungeachtet der Anwesenheit von Spirochaten bei Tabes, muss man 
dieselbe dennoch fiir eine parasyphilitische Krankheit — nicht im 
Sinne einer Nach-, sondern einer Nebenkrankheit — halten, welche 
sich scharf von der echten Syphilis sowohl klinisch als auch anato- 
misch unterscheidet. 

Also sowohl nach Noguchis Entdeckung als auch vor der¬ 
selben konnen wir, was die Pathogenese der Tabes anbetrifft, den- 
selben Standpunkt beibehalten, den zuerst Striimpell klar ‘formuliert 
hat und der vom grossten Teil der Autoren akzeptiert worden ist und 
darin besteht, dass die Tabes eine degenerative Systemerkrankung dar- 
stellt, welche nicht direkt durch das svphilitische Virus, sondern durch 
das Syphilotoxin hervorgerufen wird. Jedoch erst jetzt hat Striim- 
pells hypothetisches Syphilotoxin eine mehr reale Begriindung er- 
halten, da nun die Quelle entdeckt ist, wo dasselbe ununterbrochen 
])roduziert wird. 
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Aus der medizinischen Universitatsklinik in Zurich 
(Direktor Prof. Dr. H. Eichhorst). 

Znr Kenntnis des Oedema angioneuroticum paroxysmale 

(Onincke). 

Von 

Privatdozent Dr. 0. Both, 

Sekundiirarzt der Klinik. 

(Mit 5 Abbildungen iui Text und 3 Kurven auf Tafel II—IV). 

Die Pathogenese des akuten umschriebenen Hautodems ist, wie 
vor allem die griindlichen Ausfiihrungen Cassirers 1 ) zeigen, noch ein 
hochst unsicheres und umstrittenes Gebiet. Cassirer kommt naeh 
ausfiihrlicher Besprechung der vorliegenden Literatur zuxn Sckluss, 
dass „das fliichtige, zirkumskripte (idem keineswegs eine einfache 
Angioneurose ist; neben den unzweifelhaft vorhandenen Stbrungen der 
Blutzirkulation spielen audere Momente, die als trophische oder sekre- 
torische Storungen aufzufassen sind, eine grosse Rolle, und auch sen¬ 
sible Symptome erfordern Beriicksichtigung“. Die Ursache fiir die 
Auslosung der Gesamtheit der in ihrem Ursprung durch Nerveneinfluss 
bewirkten Storungen des Gefass-Lyruphapparates kann dabei zum Teil 
in toxischen resp. autotoxischen oder. infektiosen Vorgangen liegeu 
(alles Erscheinungen, die der Urticaria verwaudt sind); oder es han- 
delt sich um die konstitutionell-neuropatkisehe Form, wobei der Reiz 
rein auf dem Wege nervoser Ubetragung wirkt. Worin allerdings die 
fiir die letztere Form zu supponierende Empfindlichkeit der nervbsen 
Apparate von lferz und Gefassen besteht, ist nicht festgestellt, doch 
muss es sich dabei wahrscheinlich um eine (erworbene oder hereditare) 
lnstabilitiit des vegetativen Xervensvstems handeln. Auf dieser 
Grundlage bauen sich wohl die Symptome der Quinckeschen Krank- 
heit auf. 

Ausgehend von diesen Voraussetzungen ersehien es nicht uninter- 
essant, in einem geeigneten Fall das vegetative Nervensystem einer 
genaueren Untersuchung zu unterwerfen. Die Versuche, die auf An- 

1 Cassirer, Dit.- vasomotoriseh-trophisehen Xeurosen. Berlin 1912. 
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regang meines verehrten Chefs, Herrn Prof. Eichhorst, bei einem an 
angioneurotischem Odem leidenden Patienten unserer Klinik angestellt 
wurden, erstreckten sich deshalb, abgesehen yon den cytologischen 
Blutuntersuchungen, einerseits auf das Verhalten des gesamten vege- 
tativen Nervensystems auf pbarmakologiscbe und andere Reize mit 
besonderer Beriicksichtigung der kardiovaskularen Nervenversorgung, 
andererseits auf das Verhalten der Hautgefasse gegenuber verschiedenen 
ausseren Einwirkangen. 

Die Krankengeschichte des Pat. ist folgende: 

Mor., Anton, 18 J., auf die Klinik aufg. am 23. I. 14. 

Anamnese: Vater des Kranken ist an einer unbekannten Krankheit 
gestorben, Mutter an einer Herzkrankheit. Zwei Geschwister leben und 
sind gesund. Pat. will bis jetzt noch gar nie krank gewesen sein. Er 
stammt aus Bdhmen und befindet sich seit dem 1. I. 14 in Zurich. Vom 
ersten Tage seines hiesigen Aufenthaltes an hat er angeblich das Auftreten 
von toils gerbtcten, teils blassen, meist ziemlich grossen Knoten der Haut 
bemerkt, die bald da, bald dort. am Kbrper sich zeigten. Vor ihrem Er- 
scheinen versptkrt er hier und da ein leichtes Brennen der Haut an der 
betreffenden Stelle; haben sie sich aber einmal entwickelt, so fehlen Parhs- 
thesien vollst&ndig. Meistens entstehen die Effloreszenzen w&hrend der 
Nacht gegen den Morgen hin, urn im Verlauf des sphteren Vormittags wieder 
zu verschwinden. In den letzten Tagen vor der Spitalaufnahme will Pat. 
u. a. eine ausgedehnte Schwellung der linken Gesichtshalfte, sowie der 
Zunge gehabt haben. Im Obrigen ist er vdllig beschwerdefrei. Appetit 
und Schlaf sind gut, Stuhlgang regelm&ssig, kein gesteigerter Durst. 

Status praesens: Mittelgrosser Pat. von sehr gutem Ernahrungs- 
zustand, der nicht im geringsten den Eindruck eines nervbsen Menschen 
macht. Fettpolster ziemlich reichlich, die Muskulatur sehr kraftig ent¬ 
wickelt In der linken Glutaalgegend direkt neben der Analoffnung findet 
sich eine etwas fiber handtellergrosse Schwellung, die sich ziemlich hart 
anfQhlt, nicht schmerzhaft ist und der Haut und dem Unterhautzellgewebe 
angehdrt Die Haut selber ist etwas hyperamisch, vor allem am Rande 
der Schwellung; Juckreiz besteht nicht. Sonst zeigt die Haut des Thorax 
und der Extremitaten normale Farbung und normalen Turgor, nur am 
Rftcken findet sich eine leichte Acne indurata. Temp. 36,0. 

Kopf frei beweglich, die linke Wangengegend leicht geschwollen, aber 
nicht auffallig gerOtet. Skleren rein. Pupillen etwas eng, die rechte eine 
Spur weiter als die linke, beide auf Lickt gut reagierend. Zunge, Rachen- 
schleimhaut o. B., Hals ohne Struma, ohne Lymplidrasenschwellungen. 

Thorax gut gebaut Herz: Spitzenstoss im 5. Interkostalraum in der 
linken Parasternallinie, nicht hebend, nicht verbreitert. Ilerzgreuzen: r. Ster- 
nalrand, 1 cm innerhalb der 1. Mamillarlinie, 1. 3. Rippe. Herztone rein, 
deutlich, von normalem Akzent, nirgends Geriiusche. Herzaktion vollstftndig 
regelmhssig, Puls 76, gut geftillt. Lungen: Perkussionsschall tlberall laut, 
nicht tympanitisch, Lungengreuzen normal. Bei der Auskultation tlberall 
vesikulares In-, unbestimmtes Exspirium, nirgends Kasselgcrhusche. Audi 
an den Organen der Bauchhohle nichts Pathologisches nachweisbar. Im 
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Urin weder Eiweiss noch Zucker, Indicangehalt nicht vermehrt. Patellar- 
sehnenreflexe vorhanden, nicht auffallend lebhaft. 

Sehr ausgesprochener Dermatographismus: Beim Bestreichen der 
Haut mit dem Stiel des Perkussionshammers entsteht alsbald eine stark 
gerotete, ctwas aber die Umgebung erhabene Linie, in der die einzelnen 
Papillen sehr deutlich zu erkennen sind. Unmittelbar daneben wird die 
Haut, dem Strich parallel, in etwa 2 mm grosser Ausdehnung an&misch 
(s. Fig. 1; die begleitende Anilmie ist vor allem am Abstrich des M. deut- 



Fig. 1. 

Dermographismus. 


lich zu sehen). Die weitere Umgebung der Zeichnuug ist kurze Zeit byper- 
fimisch. Nach und nach entsteht an der Stelle der Zeichnung eine ca. 5 mm 
breite, rote, fiber die Umgebung erhabene Zone, wfihrend die begleitende 
Anfimie und Hyperiimie wieder verschwinden. In dieser Form bleibt der 
Dermatographismus fiber eine Stunde lang bestehen; einmal waren sogar 
noch nach 6 Stunden Uberreste desselben vorhanden. 

Krankengeschichte: Schon etwa 6 Stunden nach der Aufnahme 
waren die beschriebenen Eftioreszenzen wieder verschwunden. In der Folgezeit 
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traten bald da, bald dort und zwar beinahe immer des Morgens 2—5 Std. 
lang bestehen bleibende, zirkumskripte Odeme auf. Manchmal fand sick 
eine handtellergrosse Effloreszenz am Rfickcn, dann wieder am Ober- (s. Ab- 
bildung 2) oder Unterschenkel, manchmal traten Quaddeln an zwei Stellen 
zugleich auf. Stets waren dieselben deutlich fiber die Umgebung erhaben 
(nm etwa 3—5 mm), meist war das Zentrum blass, die Randpartien kyper- 
amisck. Pradilektionsstellen fttr ikr Auftreten waren keine vorhanden. Ein- 
mal hatte Pat. wfihrend seines Spitalaufenthaltes ein ausgedekntes Odem 
des r. Untersckenkels (s. Abbildung 3), einmal einen Odemanfall am 1. oberen 
Augenlide, einmal einen solchen der Zunge. 

Zur Behandlung erkielt Pat. vom siebenten Tag seines Spitalaufent- 



Fig. 2. 

Zirkum9kriptes Odem des r. Oberschenkels (ltandpartie desselben 

kyperamisck). 

haltes an Bromprfiparate (3 Sedobroltabletten pro die). Nack und nach 
stellte sich dabei auck Besserung ein, so dass etwa drei Wochen nach Auf- 
nahme ins Krankeuhaus nur noch ganz vereinzelte Odemanfalle auftraten, 
wobei die GrOsse der einzelnen Effloreszenzen eine viel geringere war als 
anffinglich. Es lag natfirlich nake, diese Besserung auf die Bromwirkung 
znrfickzuffihren. Allein als die Brommedikation ausgesetzt wurde und Pat. 
statt derselben eine Woche lang zu seiner Kost taglick 10 g Kochsalz als 
Zulage erhielt, um so die Bromwirkung wieder auszusckalten, stellten sick 
trotzdem die Odemanfalle nickt wieder in ihrer ursprfinglichen Hkufigkeit 
und Ausdehnung ein. Nach sechswflchigem Spitalaufentkalt konnte Pat. 
das Krankenhaus in bedeutend gebessertem Zustand verlassen. 
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Es kann wohl kaum einem Zweifel unterliegen, dass es sich im 
vorliegenden Fall um eine typische Beobachtung von paroxysmalem 
angioneurotischen Odem handelt. Beim Fehlen irgendwelcher An- 
haltspunkte fur toxische, resp. autotoxische Auslosung des ganzen 
Krankheitsbildes nahmen wir von vornherein an, dass es sich in 
unserem Fall um die rein neuropathische Form handle und zwar, wie 
die folgenden Untersuchungen zeigen, wohl mit vollem Becht. 


Blutuntersuch ungen. 

Hamatologische Untersuchungen wurden beim Pat. in ziemlick 
grosser Anzabl ausgefiihrt, und zwar sowohl an anfallsfreien Tagen wie zu 
Zeiten manifester Erscheinungen. Vor allem wurde auch das Kapillar- 

Tabelle 1. 


Datum 

24. I. 14. 

2G. I. 14. 

30. I. 14. 

15. II. 14. 

Leukocyten 

1 

j (iOt'iO 

7100 

1 

5340 

— 

— 

Neutropkilc 

Leukoeyten 

66,6 °/o 

i 

Ob,8 “ o 

67,G o/o 

67,3 % 

02,1 o/ rt 

Eosinophile 

Leukoeyten 

0, < u it 

j 

o 

o 

CO 

o' 

2,1 % 

1,2 % 

1,3 °/o 

Lvmpho- 

eyten 

29,2 »- 0 

1 

28,0 °;o 

1 

1 

09 9 0 / 

— 7~ ; 0 

25,4 o/ 0 

29,1 o/o 

(rrossrMt mo¬ 
und Ub or- ! 
gangs f. 


5,2 o-o 

7,8 o/ () 

0,0 o/o 

7,2 o/o 

! 

Mastzellen 

0,2 

0,2 o o 

0,2 % 

0,1 o/o 

0,3 o 0 

Remerkgn. 

ZurZeit eines 
An fall es 

Anfallsfreier 

Tag 

Wie 2G. I. | 

i 

Ausst riche 
aus Odem- 
stelle am 
Oberschenkel 

Fingerblut 

1 

| 


blut aus dem Finger und solehes aus einer Eftloreszenz gleichzeitig 
entnommen und untersucht, um zu erfahren, ob sieh die cytologische 
Blutzusammensetzung in der bdematbsen Stelle von derjenigen des 
Fingerblutes irgendwie unterscheide. Einige der Untersuchungen sind 
in Tabelle 1 niedergelegt. Aus derselben geht hervor, dass die Leuko- 
eytenzahl weder wahrend eines Aufalls noeh an anfallsfreien Tagen 
jemals vermehrt, dass forner die prozentuale Zusammensetzung *) des 

1) Ks wurden jeweilen 800 Zellen aus zwei I’raparaten ausgeziililt. 
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Blutbildes eine vollig normale war. Letztere unterschied sich ferner 
in dem aus einer Effloreszenz gewonnenen Blut kaum von derjenigen 
ties Kapiliarblutes aus dem Finger. Es lasst sich dies urn so mehr be- 
haupten, als der leichten Verminderung der Lvmphocyten im angefiihrten 
Beispiel (15. II.) in anderen Untersuchungen eine leichte Vermehrung 
derselben entsprach. Wegen der oft betonten Verwandtschaft des 



Fig. y. 

(idem des r. Uuterschenkels und Fusses. 


angioneurotischen Odems mit der Urticaria scheint mir aber in den 
angefiihrten Blutuntersuchungen vor allem der Punkt wichtig zu sein, 
(lass in keiner Untersuchung eine Eosinophilie auch nur leichtesten 
Grades sich nachweisen liess. Sollte sich dies an einem griisseren 
Material bewahrheiten, so konnte gerade diese Erscheinung ein wieh- 
%es Unterscheidungsmerkmal gegeniiber der Urticaria abgeben, die 
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gewohnlich mit Eosinophilie einhergeht. Da ferner die Eosinophilic 
in vieler Beziehung als anaphylaktisches Symptom aufgefasst werden 
darf (und zwar gerade bei der Urticaria), so wurde das Feblen der 
Eosinophilie beim angioneurotischen Odem auch fur die Auffassung 
der Pathogenese desselben von Wiohtigkeit sein. 


Die Untersuchuug des vegetativen Nervensystems 

erstreckte sich auf die bekaunten Atropin-, Pilokarpin- und Adrenalin- 
versuche. Die Ergebnisse derselben sind in der Tabelle 2 kurz zu- 
sammengefasst. Die Betrachtung derselben zeigt, dass die Reaktion 
auf Pilokarpin eine sehr geringe ist. Im Vergleich zu einem eni- 
pfindlichen Individuum sind Speichelfluss und Schweisssekretiun 
fast minimal zu neunen, zu einer Kontraktion der Arrectores pilorum 
kam es iiberhaupt nieht. Die Atropininjektion bewirkte nur geringe 
Trockenhoit imMunde und leichtes Hitzegefiibl im Gesicht mit miissiger 
Rotung desselben, die Pupillen blieben unbeeinflusst. Die Herzwir- 
kung des Atropins dagegen war eine sehr ausgesprochene und zwar 
trat zuerst eine inverse Vaguswirkung ein (Pulsverlangsamung bis a't 
bei einer urspriinglichen Frequenz von 70), die dann von einer aus- 
gesprochonen Pulsbeschleunigung gefolgt wurde, welche bis lib an- 
stieg. Am ausgesprochensten war die Wirkung der Adrenalininjektion. 
Schon ca. 2 Min. nach derselben verspiirte Pat. Herzklopfen, dem sich 
spater auch leichte Pulsbeschleunigung hinzugesellte; der maximale 
Blutdruck stieg um 20 mm Hg an, der minimale um 10 mm Hg. Auf 
der Hohe der Adrenalinwirkung wurde das Gesicht des Pat. auftallig 
blass, die Atmung etwas unregelmassig und sehr tief. Tremor stellte 
sich nieht ein, auch keine Aufregnng. Nach 30 Min. waren die Er- 
scheinungen, abgesehen von Pulsbeschleunigung und BlutdruckerhOhuug. 
wieder verschwuuden. 

Wenden wir uns nun noeh etwas genauer dem Studium der Be- 
eintlussbarkcit des kardialen Nervenversorgungsapparates zu, so siml 
wir bei deron Vntersuchung im Gegcnsatz zu den geringen Allgemein- 
erscheinungen auf einige Tatsaehen aufmerksam gemacht worden, di^ 
fur die Auffassung des ganzen Falles vielleicht nieht unwichtig sind 
und deshalb etwas austuhrlicher dargestellt werden sollen. 

Wie bekannt, ist speziell fiir das Studium der Ansprechbarkeit 
des Herztms auf den Vagus, sowie auch zur Erkennung der Reizbar- 
keit des letzteren selbst viel wichtiger als die Aussehaltung mit Atro¬ 
pin die direkte Reizung ilcsselben, sei es durcli den Czermakscbec 
Druekversueh, sei es mit Hille des Aschnerschen Bulbusretlexcs. 
welch let/.terer in diesen Versuchen angewandt wurde. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntuis ties Oedema augioneuroticum paroxysmale. 


03 


Die Vagusreizung fiihrte in alien V T ersuchen zu ausgesprochener Puls- 
verlangsamung, wie dies am besten aus derKurve 1 (s. Taf. II—IV) hervor- 
geht. Einzelne Herzrevolutionen nehmen zur Zeit des Bulbusdruckes mehr 
als die doppelteZeit eines Normalpulses in Anspruch; die Vaguswirkung 
dauert auch nach Aussetzen der Reizung noch langere Zeit an. Wohl 
die interessantesten Ergebnisse forderte aber die Kombination von 
Vagusreizung und Adrenalinjektion zutage. Wahrend Adrenalin 
allein keine Rhytbmusstorungen zur Folge hatte, konnten durch das er- 
wahnte Vorgehen teils interpolierte ventrikulare Extrasystolen(s.Kurve2), 
teils auf ventrikularer Extrasystolie mit kompensatoriseher Pause be- 
ruhende Bigeminie (s. Kurve 3) erzeugt werden. Auf die Erklarung 
und eventuell theoretische Bedeutung dieses Befundes, vor allem hin- 
sicbtlich der Auffassung der Adrenalinwirkung, bin ich anderenorts 
(Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther. Band 16) genauer eingegangen. Im vor- 
liegenden Zusammenhang mochte ich nur folgende Punkte, die fur die 
Erklarung dieser Erscheinung wichtig sind, beriihren: 

1. gelang es mir in einer ganzen Reihe ebenso angelegter Ver- 
suche bei unserem Pat. stets den gleichen Erfolg zu erzielen, bei 
ruehreren gesunden jungen Leuten im Alter von ca. 20 Jahren dagegen 
nicht. Es muss also bei dem Pat. Mor. hinsichtlich der Beeinflussbar- 
keit des Herzens von der zentralen Nervenversorgung aus etwas Be- 
sonderes, ihn von normalen jungen Leuten Unterscheidendes vorhanden 
sein. Denn 

2. das Auftreten der Extrasystolie ist offenbar eine direkte Folge 
der Adrenalininjektion, und zwar berulit dieselbe wahrscheinlich auf 
der direkten Einwirkung dieses Pharmakons auf den Acce- 
lerans. Die Extrasystolen kommen aber erst bei Vagusreizung zum 
Vorschein, da bei nicht verlangsamter Schlagfolge des Herzens die 
Produktion ventrikularer Extrakontraktionen durch den Accelerans 
nicht eine genvigend haufige ist, um in Erscheinung treten zu konnen. 
Durch die vom Vorhof herkoinmenden Norrualreize wird vielmehr 
bei der gewohnlichen Frequenz des Herzens die Bildung von ventri- 
kularen Extrareizen verhindert (vergl. hierzu auch die exp. Unter- 
suchungen von Rothberger und Winterberg, Pfliigers Archiv 
Bd. 142). 

Trifft diese Erklarung der Adrenalinwirkung zu, dann ist noch 
die Frage zu beantworten, oh das Auftreten der E.-S. bei diesen Ver- 
suchen auf einer abnorm starken Ansprechbarkeit des Accelerans (und 
Herzvagus) beruht, oder ob die Erregbarkeit der „Kontraktionsreize 
auslosenden Apparate der Ventrikel" priiuar gesteigert ist. AVie der 
Aschnersche Versuch zeigt, spricht jedenfalls der Vagus auf irgend- 
welche Reize auffallend gut an (z. B. fiilirt auch die etwas forcierte 
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Atmung zu sehr ausgesprochener respiratorischer Arrhythmie). Es 
liegt deshalb keia Grund vor, nicht auch anzunehmen, dass ebenfalls 
dem Accelerans eine erhohte Erregbarkeit zukommt. Es ist aber 
nicht unmoglich, dass entsprecbend den Versuchen von Rothberger 
und Winter berg sich dainit auch noch eine primar erhohte Erreg- 


Arm Mor. 


Arm B. 



Pspel 10 mm 
breit, 
bvperam. 
Hor 3 cm. 


Papel und 
llyperamie 
fast vollig 
verschwun- 
deu. 


Fig. 4. 

Histarainreaktion der Haut. 

20 Min. nach Impfung. 

barkeit der geuannten Apparate der Ventrikelmuskulatur kombiniert. 
wie iibrigens auch zur Erklarung der Vaguswirkung eine gute Re- 
aktionsfahigkeit der, den Vagusreiz erapfangenden Apparate des Herzens 
angenommen werden muss. Eine sichere Entseheidung iiber diesen 
letzteren Punkt ist zur Zeit und nur auf Grund der Untersuchungen 
an einem einzigen Patienten nicht moglich. 

Jedenfalls zeigen aber diese Versuche, dass der das Herz ver- 
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sorgende Anteil des vegetativen Nervensystems erhoht er- 
regbar ist, und es darf daraus vielleicht der Schluss gezogen werden, 



Papel 10-12 
mm, 

hyperam. 
Hor 5 cm 
breit. 


Papel 3 mm 
breit, 
hyperam. 
Hof 3 cm. 


Fig. 5a. 

Histaminreakt ion der Haut. 


dass auch fur die das periphere Nervensystem versorgenden Apparate 
dasselbe gilt (wofiir z. B. die auffallend lang andauerude Blutdruck- 


Mor. 


st. 



Papel 15 mm 
breit, 
hyperam. 
Hof 5 cm. 


Papel ver- 
schwunden, 
noch leichte 
Hyperamie. 


Fig. 5b. 


erbohung nach der Adrenalininjektion sprechen kbnnte). Bazu addiert 
sich yielleicht aueh noch hier, ahnlicb wie beim Herzen, eine erhohte 
Reaktionsfahigkeit der Erfolgsorgane hinzu, doch stossen wir bei 

5* 
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dieser Annahme wieder auf diesel ben Schwierigkeiten, wie dies schon 
bei Besprechung der Herzversuche ausgefiibrt wurde. 


Dass der Gefassapparat der Haut unseres Patienten auf aussere 
Reize starker reagiert als deijenige einer normalen Yergleichsperson, 
zeigt schon das Studium des Dermatographismus. Noch viel aus- 
gesprochener geht dies jedoch hervor aus der Untersuchung der Re- 
aktion der Haut auf Erg am in. 

Eppinger (Wien. med. Wochenschr. 1913, Nr. 23 und Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 78, H. 5 u. 6) hat gezeigt, dass, wenn die Hant 
vorsichtig, ohne dass es zur Blutung kommt, geritzt wird und auf 
diese Hautlasion einige Tropfen einer Losung von Ergamin*) (Histamin, 
/J-lmidazotylathylamin) gebracht werden, binnen wenigen Minuten die 
ladierte Hautstelle blass wird; die Blasse verbreitert sich bald um 
1—2 mm; nach einiger Zeit erhebt sich diese blasse Stelle liber das 
Hautniveau und erreicht nach ca. 4—5 Minuten den Hohepunkt der 
Erscheinung. Dieselbe bildet eine quaddelartige Erhebung der Haut 
und erinnert in vieler Beziehung an die Zeichen einer echten Urticaria. 

Bei unserem Patienten wurden mehrere solche Histaminversuche 
vorgenommen stets unter gleichzeitiger Untersuchung einer gleich- 
altrigen Kontrollperson, die keine Erscheinungen einer vermehrten 
Reizbarkeit des Hautgefassapparates darbot. Die Protokolle zweier 
solcher Versuche sind in Tabelle 3 zusammengestellt, die Ergebnisse 
durch die Abbildungen 4 und 5 belegt. 

Alle diese Untersuchungen zeigen, dass bei dem Patienten Mor. 
die Reaktion der Haut auf Histamin viel schneller auftrat als bei den 
Kontrollpersonen, und dass die Quaddel sowohl wie das begleitende 
Ervthem viel grossere Dimensionen annahm und viel langer andauerte. 
Nicht uninteressant ist, dass in den 2 angefiihrten Versuchen einige 
Zeit nach Abklingen der Reaktion in der Nahe der Ritzstelle je ein 
typischer Anfall von angioneurotischem (idem auftrat, wahrend der 
iibrige Korper davon vollig frei blieb. 

Gleich von vornherein ist allerdings zuzugeben, dass uns diese 
Versuche niclits Sicheres dariiber aussagen, ob wirklich die, die Gefasse 
versorgenden Nervenfasern erhblit errcgbar sind, oder ob die Gefass- 
wand selber (event, zusammen mit den in der Umgebung befind- 
lichen Lymphgefiissendothelien; siehe Cassirer 1. c.) starker reagieTt 
als normal. Denn zur Zeit ist es meines Wissens noch nicht genauer 


1) Fur die freundliche Uberhixsiuig des Friiparates mochte ich der Firnia 
Hofmann, La Roche & Co. aueh an dieser Stelle meinen besten Dank an»- 
sprechen. 
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bekannt, ob das Histamin an den Endigungen des Gefassnerven- 
apparates oder ob es an den Endothelien der Kapillaren direkt an- 
greift. Immerhin kommt wohl, ahnlich wie beim Dermatographismus 
(siehe L. R. Miiller, Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde Bd. 47 
u. 4S, S. 413 und Gerhardt, Miinchn. med. Wocbenschrift. 1914, 
S. 2S2) fiir die Entstehung der Erythemzone um die Qnaddel heruru 
die direkte Wirkung auf den Gefassnervenapparat in Betracht, so 
dass also, wenigstens in Bezug auf diese Erscheinung, eine erhbhte 
Reizbarkeit der Gefassnerven angenommen werden darf. Gerade dariu 
tritt also eine direkte Parallele zu den Resultaten der Untersuchungen 
der kardialen Nervenversorgung deutlich zutage. 

Die durch Histamin erzeugten Hautveranderungen diirfen jedoch 
keineswegs mit den Hauterscheinungen des angioneurotischen Odems 
iu Parallele gesetzt werden. Davon unterscheidet sie schon einiger- 
massen ihr Aspekt, vor allem aber das sie begleitende Juckgefiihl. 
Jedenfalls konnte der Pat. Mor. das durch Histamin hervorgerufene 
Hautjucken sehr genau unterscheiden von dem Gefiihl des Brennens, 
das er hie und da vor dem Auftreten einer Odemeffloreszenz ver- 
spiirte. Ob das nachherige Auftreten eines Odemanfalls in der Nahe 
der mit Histamin behandelten Hautpartie ebeufalls auf die Wirkung 
dieses Korpers zuriickzufiihren ist, oder ob dies nur ein blosser Zu- 
tall war, darauf mcchte ich weiter nicht eingehen, da in dieser Be- 
ziehung nicht alle Versuche glcichsinnig ausgefallen sind. 1 ) 

Leider konnten alle diese V r ersuche nur an dem einen Pat. vor- 
genommen werden, und es ist bei der Seltenheit von Fallen mit angio- 
ueurotischem Odem, wenigstens an unserer Klinik, nicht wahrschein- 
li'.h, dass sich uns bald wieder Gelegeuheit darbieten wird, diese 
l ntersuchungen an anderen Patienten nachzupriifen. Es ist dement- 
sprechend auch nicht erlaubt, aus diesen Beobaclitungen allgemeinere 
^chliisse abzuleiten. Immerhin diirfen wir uns, wenigstens fiir den 
vorliegenden Fall, dahin aussern, dass es bei ihm gelungen ist eine 
ausgesprochene isolierte Labilitat. der Nervenversorgung 
des Herzens, wie auch zum Teil der Hautgefasse nachzuweisen. 

Sollten sich die vorliegenden Untersuchungen auch in anderen 
1 alien bestatigen, so ware durch dieselben auch das schon mehrmals 
beobachtete gleichzeitige Vorkommen von angioneurotischem (idem 
'>nd paroxysmaler. Tachykardie unserem Verstiindnis niiher geriickt. 


1) Es wurde auch versucht, durch clcktrische Reizunji <lcr Hunt mit dem 
faradischen sowohl, wie mit dem gulvanischen Strom, Corner durch liinger an- 
dauernde Hautreize Odemanf:iIle an bestiiniuten Korperteilen zu erzeugen, 
S tets mit negativem Erl'olg. 
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Wohl als erster hat Solis Cohen (zit. nach Jeanne ret) die Kom- 
bination dieser beiden Krankheitserscheinungen beobachtet, und einc 
ahnliche Beobachtung hat auch Schlesinger (Volkmanns Vortragt* 
1906, Nr. 433) veroffentlicht. Ferner sind von Muller (Diss. Diet - 
helm, Zurich 1905 und Diss. Jeanneret, Zurich 1911) 2 Falle mit- 
geteilt worden,bei denen es sich um das Auftreten von paroxysmale n i 
angioneurotischen Lungenodem zusammen mit tachykardiscben An 4 
fallen gehandelt hat. I 

Da wir nun wissen, dass die paroxysmale Tachykardie in ihrem Wesei* 
sehr haufig nichts anderes ist, als die Folge des Auftretens gehaufte* 
E.-S., und da es uns ferner gelungen ist, bei unserer Beobachtun® 
durch das beschriebene Vorgehen ausgesprochene Extrasystolenarrhytlxii 
mie zu erzeugen, so erscheinen uns die angefiihrten Beobachtungeill 
nicht allzu schwer verstandlich zu sein. Es hat sich in diesen Fallei. 
wohl ebenfalls um das gleichzeitige Vorhandensein einer erhohten Kl 
regbarkeit des kardialen und des vaskularen Nervenversorgung* 
apparates gehandelt, wobei die den Anfall direkt auslosende Ursachl 
zu gleicher Zeit auf die Gefass- und die Herznerven eingewirkt hafl 
Dass in unserem Fall nicht Tachykardie, sondern nur einzelne E.-fl 
aufgetreten sind, mochte ich dabei nicht auf prinzipielle, sondern ntfl 
auf graduelle Unterschiede (in der Reizauslosung) zuriickfiihren. fl 
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fJe = Radialispuls, »-►•*-« = Dauer der Vagusreizung. 
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Aus der Irrenanstalt „Koehan6wka“ bei Lodz, Kgr. Polen. 

Ein Fall von Kohlenoxydvergiftung. 

Von 

Dr. Jnljnsz Morawski. 

Der von mir beobachtete Fall von Koblenoxydvergiftung scheint 
mir deshalb interessant zu sein, da wir bei ihm eine Kombination 
von dreierlei Krankheiten (Reste einer cerebralen Kinderlahmung, 
Symptome nach einer Kohlenoxydvergiftung und Alcoholismus chronicus) 
linden. Der Kranke stand zweimal im Intervall von vier Jahren in 
arztlicher Behandlung, und dieser Umstand gibt uns die Moglichkeit, 
den Status praesens im Jahre 1909 und 1913 zu Yergleichen. In 
Bezug auf die Illustration der Symptome nach einer Kohlenoxyd- 
vergiftung ist dieser Vergleich in unserem Falle sehr lehrreich. 

Krankengeschichte: A. B., geboren ira Jahre 1882, aus Lodz, ledig. 
Von seiner Familie wissen wir nichts, da der Kranke weder Verwandte 
noch altere Bekannte hat; aus diesem Grunde sind wir in allem, was den 
Kranken betrifft, auf seine eigenen Angaben angewiesen. Er hat seinen 
Vater nie gekannt, seine Mutter hat er im siebenten Lebensjahr verloren. 
Als Kind schon (wie ihm seine Mutter und sein Pflegevater erziiklten, mit 
3 Jahren) hat er eine Gehirnkrankheit durchgemacht. Wie er selbst sich 
erinnert, waren seine rechten Extremitaten immer schwacher als die linken, 
es war aber keine Muskelatrophie zu bemerken und alle Bewegungen (sogar 
feinere) mit der rechten Hand und Fingern waren mdglich. Auch sein 
rechtes Ohr und Auge sollten immer schwacher als die linken gewesen 
sein. Wahrdnd des schlechten Wetters hatte er haufig heftige Schmerzen 
in den Gelenken. Nach dem Tode seiner Mutter lebte der Kranke in der 
Familie eines Hausbesorgers. Von 10. bis zum 15. Lebensjahre verdiente 
A. B. sein Brot als Zeitungsverkaufer, die Schule besuchte er nie wegen 
der schlechten Lebensverhaltnisse, nur spater hat er das Lesen des Ge- 
druckten erlernt. Mit 15 Jahren begann er als Maurergehilfe zu arbeiten 
nnd arbeitete bis zum Ende 1909. Vor seinem 20. Lebensjahr hat er 
angeblich zweimal den Abdominaltyphus durchgemacht. Der Krauke er- 
zahlt weiter, dass er immer genug verdiente, urn sich am Leben zu erhalten, 
ohne irgendeine Hilfe von seiten der Gesellschaft zu brauchen. Mit 16 
Jahren begann er zu trinken, trank gewuhnlich 1—3 Glaschen Schnaps 
(seltener Bier) taglich, 2—6mal im Monat trank er viel mehr (bis 20 Glas- 
chen Schnaps); betrunken wurde er sehr leicht reizbar, hatte aber nie 
(nach seinen Worten) mit Polizei oder Gericht zu tun gehabt. Im Winter 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


Morawski 


Digitized by 


arbeitete er immer viel weniger. Im Dezember 1909 lebte er bei einem 
Arbeiter und besorgte die Wirtschaft und Kinder seines Hausherrn, da 
der letzte mit seiner Frau in einer Fabrik arbeitete and nur abends nach 
Hause zurttckkehrte. Einmal hat sich der Kranke stark betrunken und 
wurde in der Nacht nach heftigera Wortwechsel von seinem Hausherrn 
auf die Strasse herausgeworfen. Er wusste nicht, was er mit sich zu 
schaffen hatte und ging in eine Glasfabrik, um dort heimlich zu llber- 
nachten (dabei aber musste er an einer Mauer klettern, um dahin zu ge- 
langen). Vom tlbrigen weiss er nur zu erzahlen, dass er sich neben einem 
Hochofen in Warme hinlegte und einschlief. Am nilchsten Morgen wurde 
der Kranke von den zur Arbeit kommenden Arbeitern neben dem Ofen in 
bewusstlosen Zustande aufgefunden und im Rettungsgesellschaftswagen ins 
Poznanskische Krankenhaus gebracht. Aus der mir von Dr. Panski 
liebenswflrdig mitgeteilten Krankengeschichte und Protokolle der neurolo- 
gisch-psychiatrischen Sektion der Gesellscbaft der Arzte in Lodz (wo der 
Kranke den 28. Dezember 1909 von Dr. Klosenberg vorgestellt wurde) 
entnehmen wir Folgendes: Der Kranke wurde bewusstlos ins Krankenhaus 
den 18. Dezember gebracht: Komatdscr Zustand, Cyanose, Herzschlag un- 
fQhlbar. Am niichstcn Tage ist der Kranke nach entsprechender Behand- 
lung zu sich gekommen. Er klagte Qber SteifigkeitsgefQhl in rechter 
Hand, heftige Schmerzen in der rechten Glutiialgegend. GehunmOglichkeit 
und Kaltegefiikl in der rechten unteren Extreraitat. Einige Tage spater 
und bei Vorstellung hat man bei Untersuchung gefunden: Maheuder Gang 
mit dem rechten Fuss, der Kranke hebt den rechten Fuss bis 45°, dabei 
kleine Ataxie. Beugung, Streckuug und andere Bewegungen mit dem 
rechten Fuss und Fingern scblechter als links. Patellarreflexe beiderseits 
lebhaft, gleich. Achillesreflex links lebhaft, rechts = 0. Baucbdeckenreflexe 
und Kremasterreflex beiderseits vorhanden, gleich. Babinski und Fussklonus 
beiderseits = 0. Geriuge Atrophie der Beinmuskulatur und der Glutaal- 
muskeln rechts. Elektrische Erregbarkeit (faradisch und galvanisch ge- 
pruft) der Muskel der Peronealgruppe rechts erloschen mit Ausnahme der 
Mm. extensor digitorum communis brevis und extensor hallucis longus. 
Atrophie der Mm. interossei uml lumbricales, am Tlienar und Hypothenar 
der rechten Hand (von lvinderjahren). Symptom Las^gue rechts ausge- 
sprocben. Hautsensibilitat der rechten KOrper- und Gesichtshalfte, beson- 
ders auf der rechten unteren Extremitiit herabgesetzt. ErhOhte Druck- 
schmerzempfindlichkeit nach dem Yerlaufe des rechten Nervus ischiadicus. 
Rechte Pupille etwas enger als die linke; beide reagieren normal auf Licht 
und Akkomodation. Die Zunge weicht bei der Ausstreckung von der 
medialen Linie rechts ab. 

Aus dem oben angefiihrten lvraukheitsbilde sind die den Kranken 
im Jahre 19t>9 behandeludeu Arzte zum Sehlusse gekommen, das 9 
man in diesem Fall zweierlei Stbrungen linden kann: erstens Reste 
einer viel friiher durehgemachten Hirukrankheit (atrophische Lahmung 
der rechten Hand) und zweitens Stbrungen, vvelelie man in Zusammen- 
liang mit akuter Kohlenoxydvergiftung bringen kann, d. h. Symptome 
der Neuritis isehiadica dextra und Symptome, welche man als durch 
Encephalitis hervorgerufen deuten kbunte (Ilemihypaesthesia dextra, 
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Ungleichheit der Pupillen, Abweichen der Zunge von der medialen 
Lurie). Die Diagnose lautete: Reste einer in Kinderjahren durch- 
gemachten Hirnkrankheit. Neuritis ischiadica dextra und Encephalitis 
nach der akuten Kohlenoxydvergiftung. In der Diskussion bei der 
Vorstellung des Kranken wurde aber von Dr. Pan ski hervorgehoben, 
dass die Sensibilitatsstorungen bei A. B. mehr den Charakter der- 
jenigen psvchogener Natur hatten. Der Kranke blieb im Krankenhaus 
bis Mitte Januar 1910, wurde mit sehr abgeschwacbten Symptomen 
der Neuritis ischiadica entlassen, ist aber gleich danach in das Spital 
von St. Alexander aufgenommen wegen einer Geschlechtskrankheit(?), 
fur welche er eine Schmierkur von 32 Einreibungen bekommen hat. 
Schon im Spital von St. Alexander begann der Kranke heftige Schmer- 
zen im linken Arm zu spiiren, welche er als „wie beim Hautabreissen“ 
charakterisierte, aber keine linienartige. Diese Schmerzen dauerten 
4—G "VVochen, dabei bemerkte der Kranke, dass seine linke obere 
Extremitat immer schwacher und schwacher wurde. Im April 1910 
wurde der Kranke in das Spital vom Roten Kreuz aufgenommen, 
wo er ofters Bader bekommen hat; nach diesen Biidern wollte der 
Kranke bemerkt haben, dass das Schwacherwerden der linken oberen 
Extremitat nicht mehr fortschreite. Im August 1910 wurde der Kranke 
aus diesem Krankenhause gebessert entlassen, konnte aber schon nicht 
mehr arbeiten: seine rechte Hand war noch mehr „ausgetrocknet“ 
(atrophiert) als vor der Kohlenoxydvergiftung, der linke Arm ist sehr 
schwach und leicht ermiidbar geworden. Er verdiente von Zeit zu 
Zeit ein paar Groschen als Gepacktrager (nur fur Handgepack), stahl 
Kohle, Brot und Fleisch, wenn es moglich war, um sich satt zu essen 
oder sich ein wenig Schnaps zu verschaffen. Das alles ging aber 
nicht sehr lange, der Kranke ging immer mehr und mehr herunter 
und im Jahre 1911 blieb er schon ausserhalb der Stadt, ass wenig 
und selten, scblief in den Ziegelfabriken oder an freier Luft, wurde 
immer schwacher und schwacher, schamte sich sehr seiner abgetragenen 
Kleider und kam in die Stadt nur einmal in der Woche am Freitag 
als professioneller Bettler (Freitag ist auch bei uns ein Bettlertag); 
fur das durch Betteln bekommene Geld kaufte er sich immer Brot 
und Schnaps. Von Zeit zu Zeit hatte er Schwindel im Kopf, es wurde 
ihm dunkel vor den Augen, es kam eine fur ihn unverstandliche 
allgemeine Schwache; ganz unabhangig von diesen Erscheinungen 
nasste der Kranke 1—2 mal monatlich unter sich. 

Am Freitag 1. XI. 1913 war der Kranke auch in Lodz, sammclte 
Groschen in den Geschaften, kaufte sich 3 Gliischen Schnaps, danach 
Brot fur 2 Kopeken (einige Tage vorher schon ass er wenig und war 
sehr schwach). Anf der Strasse hat er einen Schwindelanfall gehabt 
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und gleich danach das Bewusstsein verloren. In der darauf folgenden 
Nacht wurde er „als Geisteskranker, welcher seinen Namen nieht 
kennt und irre redet“, durch die Polizei angebalten und nach frucht- 
losem Suchen nach seiner Familie in unsere Anstalt den 4. XI. frvih 
gebracht. 

Der Kranke war bei der Aufnahme in einem Verwirrtheits- 
zustande, machte mit seinen Handen suchende Bewegungen, sprach 
von seiner Mutter, welche gleich koramen sollte, antwortete auf alle 
Fragen mit: „wird gleich kommen“. Zwei Stunden spater, iiber seinen 
Namen gefragt, sagt der Kranke, er habe seinen Namen vergessen 
und sucht unter den Kissen nach seinem Notizbuch, wo sein Name 
und Adresse aufgeschrieben werden sollten. Wahrend der Unterbaltung 
fahrt er mit den Fingem an die Wand und sagt: „Ich hab ihn schon, 
ich hab ihn schon“. Keine Suggestibilitatserhohung, keine neu- 
ritischen Symptome, kein Zittern. Leichte Ablenkbarkeit. Schlaf gut, 
kein Fieber, Urin ohne Eiweiss und Zucker. Puls — 92. Nach- 
mittags desselben Tages gibt er schou seinen Namen, erzahlt viele 
Details aus seinem Leben, wobei er aber den Zustand seiner oberen 
Extremitaten dem Typhus abdominalis zuschreibt, klagt iiber sein un- 
gliickliches Leben und sagt, eigentlich sollte er sich schon langst 
umbringen. Uber Ort und Zeit vollig desorientiert. Am folgenden 
Tage wird er schon klarer, erzahlt aber, dass er die ganze Nacht 
nieht schlafen konnte, da allerlei Tiere (Katzen, Hunde, Mause) neben 
seinem Bett die ganze Zeit kampften und seine Ruhe storten. Einige 
Katzen musste er sogar aus seinem Bett fortjagen. Mit der Zeit 
besserte sich der Zustand des Kranken immer mehr und mehr und 
schon nach drei Tagen bemerkt man bei ihm keine psychischen 
Storungen mehr; er erzahlt sein ganzes Leben, gibt an, dass er gleich 
nach der Kohlenoxydvergiftung Schluckbeschwerden hatte und nieht 
sprechen konnte, dass aber diese Storungen sehr rasch verschwanden. 
Gleich nach seiner Vergiftung konnte er weder Hande noch Fiisse 
bewegen, hatte Schmerzen im hinteren Teil des Halses. Er erzahlt 
weiter alles, was mit ihm den 1. XI. 1913 geschehen ist bis zom 
Bewusstseinverlieren. In unserer Anstalt hat er Verschiedenes ge- 
sehen, Hunde, Katzen und Mause, welche unter, bei und an seinem 
Bett herumliefen, hbrte verschiedene Gerausche, sah eine Zirkus- 
vorstellung, einen Galgen, auf dem er erhangt werden sollte, endlich 
allerlei Flecke und Zeichnungen auf der Wand, horte Stimmen von 
Mensehen und Tieren. Zwei Tage nach seinem Eintreten hat er 
schon nichts mehr gesehen und von diesem Datum an erinnert er 
sich sogar an alle kleinste Ereignisse des Anstaltslebens. 

Bei der genauen Untersuchuug haben wir bei dem Kranken Fol- 
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gendes konstatiert: Abgemagert, siehtbare Schleimhaute blass, leicht 
mahender Gang mit dem rechten Fuss. In inneren Organen nichts 
Besonderes. Wassermann im Blut und Liquor, Pleocvtose und 
Eiweissreaktion im Liquor negativ.. Linke Pupille etwas breiter als 
die rechte, beide reagieren prompt und ausgiebig auf Licht und 
Akkomodation. Visus auf dem rechten Auge etwas herabgesetzt, links 
normal. Augenbintergrund (Dr. Garliriski) beiderseits normal. An 
den anderen Kopfnerven nichts Besonderes. Dynamometer rechts 10, 
links 30. 

Rechte Hand: Von den aktiven Bewegungen ist die Opposition 
des Daumens aufgehoben, Abduktion desselben beschrankt. Aus- 
spreizung dec Finger sehr beschrankt. Beugung der Endphalangen 
und Streckung der Mittel- und Grundphalangen der Finger be- 
sehrankt. Atrophie der Mm. thenar und hypothenar, interossei, weniger 
lumbricales, erhohte Muskelerregbarkeit an anderen Muskelgruppen. 
Ausgesprochene Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit (faradisch 
und galvanisch gepriift) der Mm. abductor pollicis brevis, adductor 
pollicis brevis, opponens pollicis, flexor pollicis brevis, extensor 
pollicis brevis, flexor digitorum communis sublimis (aber ohne Ent- 
artungsreaktion). Fast volliges Erloschen der elektrischen Erreg¬ 
barkeit der Mm. interossei, lumbricales und am Hypothenar auf den 
galvanischen und faradischen Strom (aber ohne Entartungsreaktion). 
Elektrische Erregbarkeit der Nn. medianus und ulnaris (faradisch 
und galvanisch gepriift) in Normgrenzen. 

Linke Hand: Kleine Handmuskeln schwacher, als man bei einem 
Erwachsenen erwarten konnte. Mm. biceps, triceps und deltoideus 
schwacher als rechts; Mm. teretes, subscapularis, serratus anticus 
maior, pectoralis scheinen links auch etwas schwacher zu sein als 
rechts, der Unterschied ist aber nicht so gross. Atrophie in den 
Mm. biceps, triceps, deltoideus, teres maior et minor, serratus 
anticus maior und pectoralis. Das Schulterblatt steht links niedriger, 
oberflachlicher und mehr abseits von der medialen Linie als rechts. 
Die elektrische Erregbarkeit auf den faradischen und galvanischen 
Strom ist in den kleinen Handmuskeln und im M. serratus anticus maior 
etwas herabgesetzt, diese Herabsetzung ist noch mehr im M. triceps 
ausgesprochen, in den Mm. deltoideus und teretes endlich treffen wir 
sogar Entartungsreaktion (wurmformige Zuckungen auf faradischen 
Strom und bei kleinerem Rollenabstand links als rechts, trage Kon- 
traktion und AnSZ>KSZ bei galvanischer Priifung, so z. B. der 
hintere Teil von M. deltoideus mit Anode — starke Zuckung bei 
4 M.-A., mit Kathode — trage Zuckung bei 10 M.-A., Mm. teretes 
mit Anode — lebhafte Zuckung bei 4 M.-A., mit Kathode — trage 
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Zuckung bei 10 M.-A.). Elektrische Erregbarkeit der Nn. medianus 
und ulnaris (galvaniscb und faradisch gepriift) in Normalgrenzen. 

Linke untere Extremitat — nichts Besonderes. 

Rechte untere Extremitat: Die Zehen in leicht gebeugter 
Stellung. Beugung der Zehen herabgesetzt, Streckung desselben auf- 
gehoben (mit Ausnahme der grossen Zehe). Ab- und Adduktion der Zehen 
aufgehoben. Streckung des Fusses aufgehoben. Ausgesprocheue 
Atrophie der Beinmuskulatur und Schenkelmuskeln (im Vergleich mit 
rechter Seite 2—3 cm Unterschied im Umfang an alien Hohen'. 
Herabgesetzte elektrische Erregbarkeit (faradisch und galvanisch ge- 
priift) in Mm. adductores femoris, gastrocnemius und soleus, fast er- 
loscken (mit Entartungsreaktion) in den Muskeln der Peronealgruppe 
mit Ausnahme des M. extensor digitorum communis brevis und M. ex¬ 
tensor hallucis longus. Pes ecpiinovarus. 

Fibrillare Zuckungen der Muskeln aller Extremitaten und der 
Rumpfmuskulatur, besonders in den Muskeln des linken Armes und 
im M. pectoralis. Allgemeine Hvpotonie der Muskulatur, besonders 
rechts ausgepnigt. Keine Sensibilitatsstorungen (auf Druck und 
Schmerzen). Keine StOrungen des Temperatursinnes; Muskelsinn, 
Stereognosie, Vibrationsgefiihl ohne Storungen. Alle Bewegungen in 
den Gelenken moglich und von normaler Exkursion. 

Patellarreflexe lebhaft, r. > 1. Achillesreflexe linkslebbaft, rechts o. 
Kein Fussklonus. SternalreHex (von Chodzko) beiderseits vorhanden. 
Triceps- und BicepsreHexe beiderseits sehwach. Bauchdeckenreflexe 
beiderseits sehr lebhaft, Kremasterreflex beiderseits lebhaft, r. > 1. 
Plantarreflexe fehlen beiderseits, Babinski, Oppenheim, Romberg, 
Ataxie —0. Zittern der Zunge und Abweichen derselben nach rechts 
beim Ausstrecken. 

Psvchisch bietet der Kranke nichts Besonderes: Keine Ge- 
dachtnisstoruugen (er erzahlt, dass wahrend einiger Monate nach 
der Kohlenoxydvergiftung sein Gedachtnis schwacher war), Schul- 
kenntnisse fiir einen Autodidakt in solch schweren Lebensver- 
hiiltnissen geniigend; der Kranke kann das Gedruckte lesen und 
ist ziemlieh gut in alien wichtigen Lebensfragen orientiert.. Urteils- 
vermbgen normal, keine ethischen Defekte. Sein Benehmen im Kreise 
seiner Mitkranken ganz normal, korrekt. Gegen die Arzte imrner 
hbflich, bescheiden, nie zudringlieh. Trotz seiner physischen Schwache 
will er arbeiten, urn sein Brot zu verdieuen, sucht Beschaftigung und 
versucht jede Arbeit, welche sieh ihm in den unkomplizierten Lebens- 
verhiiltnissen des Krankenhauses bietet. Sieh selbst viberlassen sucht 
er nie sieh Sehnaps zu verschaffen. 

Ohne irgendeine Veriinderung in seinem physischen oder psychischen 
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Status lebt er jetzt ruhig in unserer Anstalt, beschaftigt sich mit 
kleinen ihm zuganglichen Arbeiten. 

Resumierend haben wir in diesexn Fall die Reste einer in friiher 
Jugend abgelaufenen Krankheit mit Verschlimmerung nach der Kohlen¬ 
oxydvergiftung, dann die Folgen der letzteren. Von den Symptomen, 
welcbe nach der Kohlenoxydvergiftung entstanden sind, entwickelten 
sich einige (Neuritis ischiadica, Encephalitis) gleich nach dem Unfall, 
andere aber (Symptome von seiten des linken Armes) erschienen nur 
einige Wochen spater. Zu alien diesen Symptomen kommen noch 
die Schwindelanfalle und Enuresis nocturna, endlich die voriiber- 
gehende Psychose, welche den Kranken in unsere Anstalt gefuhrt hat. 

Es sei mir hier aber erlaubt, zur Diagnose vom Dezember 1909 
Folgendes hinzuzufugen: Vielleicht war es nicht notig, auch eine Ence¬ 
phalitis nach Kohlenoxydvergiftung anznnehmen, da man die Ungleich- 
heit der Pupillen, Abweichung der Zunge von der medialen Seite, 
sogar endlich halbseitige Sensibilitatsstorungen (wenn die letzteren 
nicht psychogener Natur waren) auf die Reste einer cerebralen Kinder- 
lahmung zuruckfuhren konnte. 

'Weiter ist es interessant hervorzuheben, dass der Kranke aus 
dem Poznanskischen Krankenhaus nur mit Symptomen einer fast 
abgelaufenen Neuritis ischiadica nach akuter Kohlenoxydvergiftung 
entlassen wurde (neben den Resten nach vermutlicher cerebraler 
Kinderlahmung). Einige Wochen spater entwickelt sich bei ihm ein 
krankhafter Prozess, welcher zur Muskelatrophie mit Entartungs- 
reaktion am linken Schulterblatt und Arm gefuhrt hat. Dieser Prozess 
entwickelte sich wahrend einiger Monate zu einem gewissen Grad 
und von diesem Moment an konnte der Kranke kein Fortschreiten 
des Leidens bemerken. Nach A. B.s Worten zeigt sein jetziger Zu- 
stand, was den linken Arm betrifft, dasselbe Bild, wie es im Herbst 1910 
war. Es fragt sich jetzt, was fiir ein Prozess und mit welcher Lokali- 
sation zu solcher Atrophie mit ausgesprochener Entartungsreaktion 
gefuhrt hat. Diese Veranderungen konnten nicht kortikal bedingt 
werden, da es bei Leiden dieses Ursprungs nie zu einer ausgesprochenen 
Muskelatrophie mit Entartungsreaktion kommt. An eine Neuritis 
(oder Polyneuritis) als Ursache des Leidens konnte man kaum denken, 
da in unserem Falle Sensibilitatsstorungen (welche bei Erkrankung 
der Nn. radialis, medialis, musculocutaneus zu erwarten waren) 
fehlten, ehenso wie die fur Neuritiden so charakteristischen Schmerzen; 
endlich waren die Atrophien mehr im Gebiet der ladierten Nerven 
ausgebreitet und die Sehnenreflexe erloschen. Gegen die Lokalisation 
des Leidens in den Muskeln selbst spricht Topographie und Ent- 
wicklungsverlauf der Krankheit. Allem Anschein nach haben wir 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



78 


Morawski 


hier mit Folgen eines Riickenmarksleidens zu tun und namentlich mit 
einer Myelitis anterior an der Hohe von C 3 —C 7 . Wenn wir nach der 
Ursache dieser Myelitis forschen, miissen wir uns in erster Linie die 
Frage vorlegen, ob man dieses Riickenmarksleiden mit Kohlenoxyd- 
vergiftung in Zusammenhang bringen kann. Wir wissen, dass nach 
akuten Kohlenoxydvergiftungen zweierlei Leiden entstehen: nicht- 
intervallare und intervallare Formen. Im ersten Fall entwickelt sicb 
das Leiden gleich nach der Kohlenoxydvergiftung, im zweiten einige 
Tage oder Wochen nach dem Unfall. Man kann sich die Entstehung 
dieser Formen durch die Wirkung von Kohlenoxyd auf das Zentral- 
nervensystem erklaren; Kohlenoxyd ruft einerseits schwere Ver- 
anderungen in nervoser Substanz selbst hervor: Blutungen und Er- 
weichungsherde in der Hirnsubstanz (oft symmetrisch in Linsenkernen. 
Capsula interna, Thalami optici usw.), schwere Veranderungen in den 
Ganglienzellen und Nervenfasern; andererseits aber entwickeln sich 
nach akuter Kohlenoxydvergiftung haufig grobe Gefassveranderungen 
(hyaline Entartung, Thrombose), welche die Rolle eines Zwischen- 
gliedes spielen und zu den postintervallaren krankhaften Erscheinnngen 
fiihren. Wenn in einem Fall die Gefassveranderungen im Gehirn oder 
Riickenmark pravalieren, kann sich der Kranke von den ersten schweren 
Intoxikationserscheinungen ganz erholen, es kann bei ihm fur einige 
Tage oder Wochen als einziges Symptom nur gewisse Mattigkeit und 
Abgeschlagenheit bestehen und dann treten plotzlich schwere Sym- 
ptome der Nachkrankheit ein. Bei unserem Kranken entwickelten sich 
gleich nach der Kohlenoxydvergiftung nur Symptome einer Neuritis 
ischiadica dextra (vielleicht auch Encephalitis), der Zustand des Kranken 
verbesserte sich und er wurde aus dem Krankenhaus entlassen, und 
einige Wochen spater entwickelten sich bei ihm noch die Symptome 
eiuer Myelitis auterior, welche man als durch Gefassveranderungen 
hervorgerufen auff'assen kann. 

Das Krankheitsbild bei unserem Kranken bietet aber auch andere 
Symptome. Wir finden bei ihm Schwindelanfalle und Enuresis noe- 
turna, und diese Erscheinungen konnte man vielleicht teils auf Wirkung 
einer in Kinderjahren durchgemachten cerebralen Kinderlahmung, teils 
auf Alkoholismus chronicus zuriickfuhren. Die voriibergehende Psychose 
(mit Desorientierung in Ort und Zeit, lebhaften Halluzinationen und 
fliichtigem Verfolgungswahn), mit welch er er in unsere Anstalt ge- 
bracht wurde, kann man als einen durch Alkoholismus und Inanition 
hervorgerufenen deliriosen Zustand ansehen. 

Es bleibt mirnuriibrig, Herrn Dr. W. Chodzko, friiherem Direktor 
uuserer Anstalt, fur die Uberlassung des Materials meinen verbind- 
lichsten Dank auszusprechen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von Kohlenoxydvergiftung. 


79 


Literaturyerzeichnis. 

1) Giese, Zur Kenntnis der psychischen Storungen nach Kohlenoxyd- 
vergiftungen. Allgem. Zeitsehr. f. Psych. Bd. 68. 1911 (ausfiihrliche Literatur). 

2) Kionka, Grundriss der Toxikologie. Leipzig 1901. 

3) Nelken, Uber die Liihmungen nach akuter Kohlenoxydvergiftung. 
(polnisch, ausfiihrliche Literatur). Rocznik lekarski 1909. 

4) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkiaukheiten. 6. Aufl. Berlin 1913. 

5) Pariski, Myelitis disseminata, Encephalomyelitis nach akuter Kohlen¬ 
oxydvergiftung mit Ubergehen in Heilung (polnisch, mit genauem Literatur- 
verzeichnis bis zum J. 1754). Ksiega Jubileuszowa T. Dunina, Warschau 1901. 

6) Quensel, Psychose durch Kohlenoxydvergiftung. Medizin. Klinik. 

1912. 

7) Schroeder, Intoxikationspsychosen. Handbuch der Psychiatrie, her- 
ausgeg. von Aschaffenburg, spez. Teil, 3. Abt., 1. Heft. Leipzig 1912. 

8) Hoffman u. Marx, Retrograde Amnesie nach Kohlenoxydvergiftung 
oder epileptischer Dammerzustand. Zeitsehr. fur Medizinalbeamte 1911. 

9) Claude H. et J. Lhermitte, Recherches experimentales sur Paction 
de l’intoxication oxycarbon^e sur les centres nerveux. Comptes rendus de la 
8oc. de Biologie 1912. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Aus der Unfallnervenheilanstalt der Knappschaftsberufsgenossenschaft 
„Bergmannswohl“ in Schkeuditz. 

PosthemiplegiBche Psendomyotonie. 

Von 

F. Qaensel-Leipzig. 

Im Folgenden sei ein Krankheitsbild wiedergegeben, wie es in 
dieser Symptomgruppierung, mit gleicher Konstanz und Dauer der 
wichtigsten Erscheinung, einer myotonieartigen Kontraktionsnachdaner 
bei willkiirlichen Bewegungen, bisher kaum beschrieben ist. Der Fall 
ist schon zahlreiche Male untersucht und begutachtet, die Meinungen 
der Gutachter weichen sehr auseinander. Trotz seiner Wichtigkeit 
ist der Fall aber bisher noch niemals publiziert worden. 

Ein jetzt 43 1 / 2 .j&hriger Dachdeckernieister W. erkrankte am 16. Fe- 
bruar 1899. Beim Transport einer 80—90 Pfund schweren Dachpappen- 
rolle sptlrte er schon unterwegs ein gewisses ErmQdungsgefQhl, so dasis er 
ruhen musste. Er trug die Rolle auf ein niedriges Schuppendach. Beim 
Abwerfen an der Arbeitsstelle bemerkte er plOtzlich Taubheit in der linken 
Schulter und dumpfen Schmerz im Kopfe, der sich bei Niesen verstSrkte. 
Er konnte nocb eine zweite Rolle Pappe holen und verarbeiten. W&hrend 
dieser Zeit schien ihm das linke Bein dicker zu werden, zitterte und war 
schwiicher. Er schleppte sich nacli Ilause. Dem Arzt (Dr. M.) klagte er 
am niichsten Tage liber Taubsein, Ameisenlaufen in der linken Korper- 
seite, zumal in Arm und Bein, Glirtelgefflhl, als sei ein Panzer urn seine 
linke Brust gelegt. In der linken Ivopfseite bestehe ein periodischer, 
stechender Kopfschmerz. 

Pat. war unruhig, etwas aufgeregt, der Puls verlangsamt, 60 p. Min. 
Es bestand eine linksseitige Hemiparese, insbesondere wurde das 
linke Bein unsicher aufgesetzt, beim Gelien uachgeschleppt. Die Bewe¬ 
gungen an sich waren samtlich ausfbhrbar. Bei Augenschluss war der 
Gang besonders unsicher und schwankend. Das GefOhl auf der linken 
Korperseite war sehr herabgesetzt. Die H5he des linken Scheitel- 
beins war druckemptindlich. Es wurde ausserdem Ober Nebel vor dem 
linken Auge und Doppelseheu nach links bei Bewegungen nach links, oben 
und unten geklagt. Nach Auskunft der Augenklinik zu Gr. handelte es 
sich urn eine Parese des rechten Nervus oculomotorius. 

Dazu kamen spiiter Klagen Qber pelziges Geftthl unter den Fuss- 
sohlen, unter dem Gesiiss und liber Herzstechen und eine leichte Puls- 
bescbleunigung. 
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Es fand dann mekrfach klinische Behandlung und Beobachtung statt, 
uud der Befund ist in mehrfachen_Gutachten mekr Oder weniger ausftikrlich 
niedergelegt. Ich gebe folgende Daten: 

17. VII. 1899 (Geh. Med.-Rat Prof. M. und Dr. U.). Subjektiv: 
Sehwache im linken Arm und Bein, pelziges Geftthl in der ganzen linken 
Seite, Brennen in der Herzgegend, links hinten Kopfschmerzen, bei manchen 
Richtungen Doppelsehen. 

Objektiv: Muskelkraft in linkem Arm und Bein herabgesetzt, linkes 
Bein nachgezogen, Gang schleppend. Parese der ausseren Aste des reekten 
Oculomotorius, Tastsinn links besonders am Rumpf herabgesetzt. Leitung 
verlangsamt. 

Es wurde eine Gefasserkrankung mit Blutung in den Pedunculis 
cerebri angenommen und der Zusammenhang mit dem angeschuldigten 
Yorgang als Unfall als wahrsckeinlich anerkannt und vom Reicksversicke- 
rungsamt festgestellt. Patient erhielt die Vollrente. 

2. III. 1900 (Geh. Med.-R. Prof. M. und Dr. L.). Befund und Klagen 
wesentlich gleick, die Bewegungsfakigkeit des linken Beines ist gebessert, 
die Doppelbilder sind weniger stOrend. Mit der linken Hand kdnnen 
Gegenstande nicht sicher gefasst werden. 

1902 wurde bekannt, dass W. in seinem Geschaft zwar nicht selbst 
arbeitete, aber dock eine nicht unerheblicke Tatigkeit entwickelte. Die 
Nachuntersuckung ergab am 7. V. 1902 (Prof. Dr. v. T.) Bewegungsfakigkeit 
auf glattem Boden erheblich besser; auf der Strasse bedient W. sick eines 
Stockes, Nachschleppen des linken Beines. Grobe Kraft im linken 
Arm nicht wesentlich herabgesetzt, dagegen sind die feineren 
Bewegungen der linken Hand wesentlich gestdrt, selbst grdbere 
Gegenstande, wie einen Bleistift, kann W. nicht fassen, da sich hierbei 
sofort ein Krampf der Beugemuskeln einstellt, dem die Strecker 
das Gegengewicht nicht ganz halten konnen. Doppelbilder treten nur noch 
bei extremer Seitenwendung der Augen ein. Die Rente wurde auf 75 Proz. 
herabgesetzt. 

5. V. 1903 (Prof. Dr. v. T.). Befund unverandert. Der Muskelkrampf 
beim Zufassen dauert etwa 1 I 2 Minute bis zur Losung. 

10. X. 1905 (Doz. Dr. R.). Blasser, schlecht genahrter Mann. Klagen 
Gber Panzergefllhl an der ganzen linken Brustkorbseite, Kalte des linken 
Arms, mit dem er nicht zufassen kbnne, Reissen in der linken Hinterkopf- 
seite, Schlaflosigkeit. 

Alle Bewegungen des linken Arms und Beins sind ausfQkrbar. Beim 
Zufassen mit der linken Hand bekommt er einen Krampf, wobei die 
Finger z. T. in Beuge-, z. T. in Streckstellung geraten, wie die Hand 
selbst. Dieser geht schnell vortlber, kommt aber ebenso seknell wieder. 
Mit der linken Hacke wird das reckte Knie etwas gesucht. Das linke 
Bein wird beim Gehen etwas nachgeschleppt. Beim Stehen mit Fuss- 
Augenschluss anscheinend llbertriebenes Taumeln. 

Die linke Zungenseite sckeint muskelschwacker als die reckte. Pupillen- 
reaktion anscheinend reckts besser als links. Doppelsehen bei stiirkerer 
Seitwartswendung. Spracke langsam, mttde, monoton. 

GefQlil an der linken Brustseite, nock starker an linker Bauch- und 
Lendenseite abgestumpft. Patellarreflexe beiderseits erheblich gesteigert, 
Bauckdecken- und Kremasterreflox fehlen links, Fussklonus links reckts, 
Dermograpkie links ]> reckts. 

Deutsche Zcitschrift f. Nervcnhcilkurulc. Eil.52. 0 
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20. XI. 1905 (Prof. Dr. Sch. und Dr. A.). Muskulatur schlaff, Pals 
beschleunigt, zeitweilig unregelmassig. (Befand der Augenklink za G.) 
Parese beider Recti externi (N. VI). Konvergenz* and Akkom* 
modationslahmung beiderseits, bei starkem seitlicben Fixieren 
leichter Nystagmus and SchQtteln des ganzen Kopfes. Papillen 
normal. 

Kraft des linken Armes weniger ausgesprochen wie am linken Bein, 
schwaclier als rechts. Arm in alien Gelenken frei beweglich, ohne Span* 
nungszustande. Bei starkem Handedruck links beginnt scbneil Krampf in 
der Bengemnskalatar der Hand and des Unterarms, der sich nach einigen 
Minuten ldst. Periost- und Sehnenreflexe wahrend des Krampfes nicht zn 
erhalten, nach demselben noch mebr gesteigert. Beira Versach, kleinere 
Gegenstande (z. B. Geld) mit der linken Hand aufzaheben, geraten die 
Finger leicht in vorQbergehenden Krampfzustand and in angeordnete, an- 
zweckraSssige Bewegangen. 

Linkes Bein wird beim Gehen weniger fest aufgesetzt, klebt etwas 
am Boden und schleift nacb. Starkes Schwanken beim Gehen mit ge- 
schlossenen Augen und beim rascben Umdrchen. Ataxie des linken Beines 
angedeutet, der linke Arm zeigt bei seinen Bewegangen deatliche Koordi- 
nationsstorungen, docb spielen hierbei wohl vorQbergehende Krampfzustande 
der Muskulatur mit. 

Schleimhautreflexe normal, Kniescbeibenreflexe besonders links ge¬ 
steigert, links Andeatung von Patellarklonus. Kein Babinski. Bauchdecken- 
reflexe links fehlen. Rcflexe beider oberer Extremitaten lebhaft. Berflhrungs- 
und Schmerzemptindlicbkeit links am Rumpf, am Arm, der binteren unteren 
Kopf- und Halsgegend, sowie an den oberen Partien des Oberschenkels 
mebr oder weniger stark kerabgesetzt, stellenweise aufgehoben. 

Klagen Qber Doppelsehen, Schwindelgeftthl bei starker Seitwarts- 
wendung der Augen, beim Sehen nach unten und nacb der Seite, Schwache 
im linken Bein, Arm. KrAmpfe im linken Arm. Der Rumpf links wie 
in einem Panzer, der Arm schwer. In diesen Teilen, im Hinterkopf oft 
Schmerzen, Schlaf gestOrt, Stimmung dauernd trObe. 

Diagnose: Organischc Storung im binteren Gebiet des Grosshirn- 
stammes. 

12. XII. 1907 (Prof. Dr. Sch. u. Dr. V.): Kopf in Ruhe nach rechts 
geneigt, leichtes Zittern, das sich bei Anspannung der Aufmerksamkeit 
betrachtlich verstirkt. Die linke Schulter stelit etwas hOher, Austritts- 
stelle des linken Nerv. occipitalis maior druckschmerzhaft. Augenlider 
hiingend, oherer Hornhautrand links mebr verdeckt, wenig gehoben. Starke 
nystaginischc Zuckungen bei Blick nach links im linken Auge, weniger 
nach rechts, dabei bctrAchtliche Verstarkung des Kopfzitterns. 

Konvergenz der Bulbi sehr sclnvach. Doppelsehen besonders beim 
Blick nach beiden Seiten und nach oben. (Nach Annahme der Augenklinik 
verschiedenartige Storungen in der Innervation der Augen- 
muskein, Reef. superior, Recti intcrni und externi.) Konvergenzreaktion 
der Pupillen felilt, direkte und konsensuelle Lichtreaktion normal. Gesichts- 
feld leicht eingesehriinkt beiderseits. 

Geschmack far Sauer, Siiss und Bitter felilt, Salzig wird nur rechts 
erkannt. Geruch links leicht herabgesetzt, 

Zunge gerade vorgestreckt, zittert fibrillar, linke Ilalfte schmaler, 
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starker gefurcht. Facialis symmetrisch, bei Aufblasen blaht sich die linke 
Bache rnehr auf. Beim Sprecben linke Gesichtshalfte starker innerviert. 

Bei Fuss-Augenschluss nach einigen Sekunden Schwanken, Fall nach 
der rechten Seite oder nach hinten, ebenso mit offenen Augen bei Blick 
nach oben, bei starkem Zangenvorstrecken. Auf dem linken Bein alleiu 
kann W. nicht steken. Linkes Bein beim Gehen nicht regelrecht auf- 
gesetzt, sondern seitwarts oder nach vorn geschleudert. 

Linker Arm etwas schwacher bewegt Leichter statischer Tremor der 
gespreizten Finger. Bei kraftigem DrQcken mit der linken Hand treten 
nach einigen Seknnden erst leichte Bewegungen iD den Fingern auf, dann 
ein Krampf in der Muskulatur des Vorderarms und der Hand, 
so dass der Gegenstand nicht mehr gehalten werden kann, sondern herunter- 
failt. Druck auf den Arm, bezw. die Nervenstamme ruft einen 
Krampf hervor, der an Tetaniestellung erinnert. Die Nerven¬ 
stamme des linken Armes, das Armnervengcflecht in der Schlttssel- 
beingrube and die Wurzeln am Halsteil der Wirbelsaule sind auf Druck 
sehr schmerzhaft. Druck auf die Nervenstamme ruft ein deutliches 
Ausstrablen im Ausbreitungsgebiet hervor. Die Kraft des linken Armes 
ist wenig beeintrachtigt. Dynamometerdruck rechts 55, links 45 kg. Ober- 
und Unterarmumfange beiderseits gleich. 

Leichte Unsicherheit links beim Fingernasenversueh, die auf Zureden 
abnimmt, ebenso im linken Bein. Linker Ischiadicus besonders im Glutaal- 
punkt schmerzhaft. Lasegue positiv. Elektrische Erregbarkeit auch 
im linken Arm normal. Tast- und Temperaturempfindung der linken 
Kdrperhalfte herabgesetzt, noch starker im allgemeinen die Schmerz- 
empfindung, im Bereich des Bauches fast aufgekoben. Bewegungsgeftthl 
ungestflrt. 

Patellarreflexe gesteigert, aucli von Tibia aus erhaitlich, kein Fuss- 
klonus, Biceps-, Triceps- und Periostredexe der Arme lebhaft. Kein Ba- 
binski oder Oppenheim. Bauchreflexe fehlen links, Kremasterreflexe links 
schwach. Wttrgreflex links herabgesetzt bis fehlend. Mechaniscke 
Muskelerregbarkeit gesteigert, kein Chvostek. 

Subjektiv: Klagen liber Krampfe in der linken Hand, heftige Sckmerzen 
links im Hinterkopf, taubes Geftllil in der linken Korperhalfte. Panzer- 
gefQhl in Brust und Bauch, Schwache im Gehen, Doppelsehen. 

Die Merkfahigkeit ist leiclit herabgesetzt, Stimmung etwas deprimiert. 
Antworten gehemmt, keine Ubertreibung. 

11. XII. 1909 (Prof. Sch. — Doz. Dr. V.). Fast gleicher Befund; 
abweichend: Rechte Gesichtshalfte etwas schlaff, Konvergenzreaktion der 
Pupillen vorhanden, etwas trager. Wackelndes Zittern von Kopf und 
Armen, bei Aufmerksamkeit zunehmend. Krampf wie frflher (Pseudotetanie). 
Romberg psychisch beeinflusst. 

Das Leiden setzt sich aus organischen und psycliogenen Erscheinungen 
zusammen. 

25. I. 1912 (Geh. Med.-R. Prof. M.): Klagen unverandert. Beide 
Hande meist auffallend blaulich gefarbt. Auf den Lungen diffuser Katarrh. 
Puls leicht unregelmassig und ungleich. Links huhnereigrosser Lcisten- 
bruch. Zweifelhafte Schwache des linken Facialis beim Augenzukneifen. 
Linke Zungenhalfte schmaler, starker zitternd, elektrischcs Verhalten 
normal. Links vorn auf der Zunge wird nur Salzig erkannt, 
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hinten und rechts alle Qualitiiten, ausser Bitter. Wilrgreflex auch link' 
normal. 

Augenbefund (Augenklinik zu R.): Visus beiders. 5,5, Akkominodation 
normal, vielleicht links geschwackt. Beim Blick nach links mekr als each 
rechts Nystagmus. Pupillenverengerung auf Licht normal, auf Kon- 
vergenz fehlend. Konvergenz eingeschrankt, Augenkintergruml. 
Gesichtsfeld normal. Parese des linken Abducens, der rechte verkait 
sich normal. Dissoziation beim Blick nach oben vielleicht mit 
einer Parese eines Hebers des rechten Auges, die aber nickt sicher fest- 
zustellen ist. 

Sprache etwas zitternd, nasal, monoton, deutlich leicht skan- 
dierend, besonders bei Testworten. 

Drehendes dauerndes Zittern des Kopfes om die senkrechte Ackse. 
Zunahme bei Aufmerksamkeit, Aufkdren im Liegen. Nackenmuskeln an- 
gespannt. 

Patellarreflexe gesteigert, Patellarklonus links > rechts. Fussklonus 
links angedeutet. Armsehnen- und Periostreflexe links gesteigert. 

Empfindungskerabsetzung for alle Qualitaten auf der ganzen linken 
Kdrperh&lfte, starker in der linken Hohlhand, hier kein Tasterkennen von 
Objekten. 

Links Ataxie beim Fingernasenversuch, auch rechts etwas Intentions- 
zittern. Fall bei Romberg nach hinten, etwas gekOnstelt. 

Beim Zufassen mit der linken Hand Krampfzustand, Beginn mit 
starker Beugung im Handgelenk und tetanieartiger Stellung der Finger, 
dann zunehmende Beugung im Ellbogen. Pronution, Streckung des Ell- 
bogens bei stark proniertem Vorderarm. Gefasste Gegenstande vrerden 
schliesslich aus der Hand verloren. Fusssohlenreflexe fast fehlend. Kein 
Babinski oder Oppenheim. Bauchdeckenreflexe rechts schwach, links nicht 
deutlich auslosbar, Kremasterreflexe undeutlich. 

Lebhaftes Muskelflimmern im ganzen KOrper. 

Liquor: Druck im Liegen 10 cm, 2 Zellen in cmm, Eiweiss nach 
Nissl 1—2 Stricli, Nonne Phase I negativ, Wassermann mit 0,2 —, mi; 
1,0 -f-, im Blutserum negativ. Mehrere Tage nach der Punktion Kopfweb 
und gelegentlich Erbrechen. 

Die Diagnose wurde auf wahrsckeinlich multiple Sklerose ge- 
stellt, Lues als unwahrscheinlick abgeleknt. Der eigeutOmliche Krampf- 
zustand sei moglickerweise kysteriscker Natur. 


Id) gebe nun das Resultat unserer eigenen Beobachtung vom 23. Fe- 
bruar bis 4. Miirz 1914, das zwar aus iiusseren GrOnden in mancher Hin- 
sicht nicht vollstandig ist, zur Beurtcilung des an dieser Stelle hauptsachlich 
interessierenden Symptoms aber vollauf ausreichen dQrfte. 

43 V 2 ji<hrigor Mann mit folgender Anamnese: Ascendenz frei von 
Nervenkrankheiten usw. Vater starb an LungenentzQndung, Mutter an 
Brustkrankkeit, cine Schwester im Wochenbett, seeks Geschwister sij.u 
gesund. Er ist seit 1895 mit gesundcr Frau verkeiratet, hat vier gesundi 
Kinder, eins ist an Ilerzklappenfekler gestorben. Frtik- Oder Fcklgeburten 
sind nickt vorgekommen. Er war nicht Soldat wegen Bruchanlage, ist nie 
ernstlick krank gewesen. Gescklecktskrankheit, Alkoholabusus werdeu in 
Abrede gestellt. 
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Seine Klagen lauteten: „Ich hale eine Lahmung in der ganzen linken 
Korperseite. Schmerzen in dieser und im linken Arm, ein schmerz- 
baftes Gefuhl, als liege cin Panzer um die linke Brustseite. In der 
linken Hand tritt ein Krampf auf, zumal wenn icb etwas fassen will. 
Beira Seitwartssehen habe icb immer Doppelbilder, geradeaus 
nur manchmal, wenn icb scharf hinsebe. Mein Gang ist unsicher." 

Schlaf und vegetative Funktionen sind normal. 

We. ist 169 cm gross, 55,5 kg schwer, Temperatur normal. 

Knochenbau ziemlich krfiftig, Muskulatur von mittlerer Entwicklung, 
Fettpolster leidlich. Die Haut ist elastisch, die Gesichtsfarbe etwas blass. 

Der Schadel bietet nichts Auffallendes dar, ist nicht klopfempfindlich, 
die Trigeminuspunkte, auch die Nervi occipitales sind nicht druckem- 
prindlicb. 

Die Pnpillen sind mittel- und annabernd gleichweit, die rechte ist 
etwas schrag*oval. Die Reaktion auf Licbteinfall erfolgt normal. Konver- 
genzreaktion ist nicht deutlich zu erzielen. 

Die Augenbewegungen sind nach alien Richtungen mSglich, Konvergenz 
erfolgt mangelhaft, beim Blick besonders nach links tritt starker, 
radfdrmiger Nystagmus ein. Bei jeder Blickrichtung, auch beim 
Konvergieren gab Pat. das Auftreten von Doppelbildern an. 

Sehvermdgen beiderseits 5/10. 

Gesichtsfeld und Augenhintergrund sind normal. 

GehQr und Geruch sind normal. Der Geschmack ist auf der vor- 
deren linken Zungenhalfte fehlend, rechts normal. Die Gesichts- 
bewegungen zeigen keine deutliche Differenz. 

Im Oberkiefer wird Prothese getragen. 

Der weiche Gaumen steht links etwas holier als rechts und wird 
beim Intonieren nach rechts verzogen. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, die linke Haifte erscheint 
schmaler, ist starker gefaltet und zittert auch etwas starker fibrillar 
als rechts. 

Der Kopf wird ausgiebig bewegt. Muskelspannung besteht nicht 
deutlich. Schon in der Ruhe bei Aufmerksamkeitsspannung besteht ein 
gewisses schflttelndes und drehendes Kopfzittern, das bei Be- 
wegungsintentionen, namentlich bei Kopfdrehung, Zungenzeigen, Blick- 
wendung erheblich zunimmt. 

Die Wirbelsaule zeigt eine Ausbiegung konvex nach links im unteren 
Brustteil, die linke Schulter steht hober. Wirbelsaulenbewegungen erfolgen 
ausgiebig. Der Brustkorb ist etwas starr, debut sicli bei der Atmung von 
85 auf 88 cm. Lungenbefund normal, Herzdampfung leicht ttberlagert, 
Tone rein. Puls beschleunigt, 124 Schlage pro Minute. Unsicherheit 
beim Wiederaufrichten zeigt sich nicht. Arterien weich, Blutdruck 134 mm 
Riva Rocci. 

Rechts besteht ein Leistenbrueh, links Bruchanlage. Unterleibsorganc 
und Urin bieten normalen Befund. 

Beide Beine und der rechte Arm werden in vollem Umfange frei in 
alien Gelenken bewegt, aktiv wie passiv. Der linke Oberschenkel ist 2 cm 
schwacher als der rechte, eine deutliche Differenz der Kraftleistung ist 
nicht wahrzunebmen. Beim Kniehackenversuch keine ausgcsprocbene, 
h'pchstens angedeutete Ataxie. 
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Auch der linke Arm kann in alien Gelenken frei and mit gater Kraft 
bewegt werden. Aacb eine Adiadochokinesis besteht nicht, hOchsten? 
sind die Bewegungen im linken Handgelenk etwas verlangsamt. Bei 
Zielbewegungen zeigt sich recbts angedeutet, links sehr ausgesprocken 
ein grobes, schflttelndes Zittern der Hand and beim Fingernasen- 
versuch eine geringe, besonders links merklicbe Ataxie. Passive Be¬ 
wegungen des linken Armes, der Hand und Finger sind gat and olsne 
jeden spastischen Widerstand auszufQhren. Die MaBe der Arme 
sind gleich, der Oberarmamfang betrSgt recbts 26, links 26 Va «n, der 
Vorderarmumfang, 8 cm unterhalb des Olekranotf rechts 24, links 24 cm. 

Beide Hande baben ein etwas cyanotisches Aussehen, die langen Finger 
stehen besonders links in einer ganz leichten Beugekontraktur- 
stellung. 

Die Kraftleistnng beider Hande ist nabeza gleicb, am Dynamomeier 
rechts 75, links 70°. 

Bei kr&ftigem Scklass der linken Hand zur Faust, beim Hande- 
druck, schon beim Ergreifen grdsserer Oder kleiner Gegenstande tritt 
regelmbssig nacb ctwa 1 Sekunde ein tonischer Krampfzustand im 
linken Arm ein. Zuerst werden die Finger mit gestrecktem Endgelenk 
eng aneinandergeschlossen in Grund- und.Mittelgelenk gebeugt and in die 
Hohlhand eingepresst, die Hand wird extrem gebeugt, dann erfolgt Beu- 
gung im Ellbogengelenk, Pronation desselben, dann Streckang des Ell- 
bogens bei proniertem Vorderarni, dann Streckang der Hand, ganz all- 
mahlich tonische Streckung der aneinandergepressten Finger, so dass zeit- 
weise Geburtskelferstellung besteht. Zuletzt werden der 3. und 4. 
Finger sowie der Daumen frei. Die Dauer des gesamten Zustandes be- 
trftgt ctwa im Mittel 15 Sekunden. Nach LOsung des Krampfes bestehen 
keinerlei Spasmen. Die Hand ist passiv frei beweglich. Jede neue 
entsprechende Bewegung ruft aber den gleicben Zustand her- 
vor, und so oft man das aucb wiederholt, zeigt sich doch kein Nacli- 
lassen des Krampfes. Ein in der Hand gehaltener Gegenstand wird. 
wie z. B. das Dynamometer, zuerst fest eingeklemmt, fallt aber zuletzt 
aus der Hand. Je intensiver die anfSngliche aktive Bewegung ist. 
urn so starker und audauernder ist der Krampfzustand, bei 
schwachen Bewegungen ist derselbe gelegentlick nur angedeutet. Bei sehr 
starkem Krampf tritt gelegentlich ein Schtltteln ein, das sich dem 
ganzen Arrae und aucb dem tibrigen Kbrper mitteilt. 

Die mechaniscke Muskelerregbarkeit ist lebhaft, aber nicht 
gesteigert, von einer myotonisclien Reaktion ist nichts zu sehen. 

Die elektriscke Erregbarkeit von Nerven und Muskeln ist 
normal, eine myotonische elektriscbe Reaktion bei faradischer Reizuun 
ist nicht vorlianden, die galvanische Erregbarkeit nicht gesteigert. 

Chvostek ist nicht vorlianden, der linke Plexus brachialis ist 
leichl druckempfindlich. Dureh Umschntlruug des Armes und aucb 
durcli intensiven Druck auf die Nervenstiimmc Oder Beklopfen 
derselben liisst sich kein Krampfzustand ausloseu. 

Die gespreizten Finger zeigen, zumal links, ein leicbt schflttelndes. 
grobschlagiges Zittern. 

Beide Hohlhiindc zeigen etwas dcrbe Haut. 

An der rechtcu vorderen Tibiattache tindet sich eine Exostose, am 
rechten Uuterschenkel ausgesprochene Krampfadern. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Posthem iplegiache Pseudomyotonie. 


87 


Die Haltung ist bis auf die Hebang der linken Schulter normal. 

Beim Gehen wird das linke Bein im Kuie durcbgedrQckt, etwas 
steif gehalten nnd leicht nachgezogen. 

Beim Stehen mit Fuss-Augensckluss lasst er sick unter eincm 
gewissen SchQtteln im Kdrper nach rechts zu fallen, bei Ablenkung 
der Anfmerksamkeit stebt er dagegen fast ganz ruhig. 

Am linken Arm nnd an der linken Gesichtsseite bestebt eine 
Unsicberheit in der Untersckeiduug von Spitz und Stumpf, leicbte 
Herabsetzung der Sckmerzempfindung, nnsichere Unterscheidung 
von Warm und Kalt. Snbjcktiv erstreckt sick die Unsicberheit flber die 
ganze linke KGrperhalfte. 

Bindebant- und WQrgreflex sind normal, rechts wie links. Die Bauck- 
deckenreflexe sind rechts normal, links herabgesetzt bis fehlend, 
Kremasterreflexe beiderscits nicht deutlich, die Fusssoklenreflexe sind 
normal, es besteht weder Babinski noch Oppenkeim. 

Armstrecksehnen- und Periostreflexe lebhaft, links etwas > 
rechts. Kniescheibenreflexe gesteigert, anscheinend links > 
rechts. Es ist Patellarklonus links > rechts auszuldsen, dagegen 
kein echter Fnssklonus, die Achillesreflexe sind lebhaft, anscheinend 
ebenfalls links > rechts. 

Dermographie normal. 

Eine deutliche SprachstOrung ist nicht nachweisbar, vvenn aucli die 
Sprache im ganzen etwas made und monoton ist. Die Sclirift ist 

normal. 

Der Gesichtsausdruck ist leidend, die Stimmung gedrQckt. Nennens- 
werte intellektuelle Ausfallserscheinuugen sind nicht nachweisbar. 

Es bestand wfthrend der ganzen Beobachtungszeit eine Pulsbesckleu- 
nigung bis zu 128 Scklagen, nach leickten Anstrengungen bis zu 132 
Schlagen pro Minute. Auch bei Beschaftigungen und unbemerkter Be- 
obachtung bestanden die gesckilderten Krampferscheinungen an der linken 
Hand. 

Eine Blutuntersuchung im pathologiscken Institut zu Leipzig ergab, 
wie uns Herr Privatdozent Dr. Httbschmann mitteilte, bei inaktivem 
Serum negative, bei aktivem Serum stark positive Wassermannsche 
Reaktion. 

Der vorliegende Fall bielet in derDeutung allerlei Schwierigkeiten, 
wie schon die wechselnde $eurteilung der friiheren Gutachten deutlich 
erkennen lasst. 

Ein damals 28 jahriger Mann erleidet 1899 eine sieh allmahlich 
ausbildende linksseitige Hemiplegie mit halbseitiger Emptindungs- 
storoug, Schmerzen und rechtsseitiger Oculomotoriuslahmung. Nach 
und nach gehen die Lahmungserscheinungen zuriick, so dass jetzt 
hocbstens noch ein geringes Nachsehleifeu des linken Beines an- 
gedeutet ist. Die linke Hand liisst ebenfalls keine Vermiuderung der 
Kraft mehr erkennen, hochstens noch eine geringe Bewegungs- 
verlangsamung im Handgelenk. Die Emptindungsstbrungen habeu 
sich ebenfalls bis auf gew'isse Keste zuriickgebildet, eine leichte Ataxie 
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im linken Arm, friiher aucb im linken Bein sind fast nur noob an- 
deutungsweise vorhanden. Die Schmerzen bestehen nach Angabe d»-s 
Kranken auch heute noch unvermindert fort, ebenso das Get'iihl, als 
sei seine linke Brustseite in einen Panzer eingeschniirt. Dazu kommen 
geringe Reflexveranderungen und Differenzen, welche die Affektion ! 
der rechten Gehirnhalfte erkennen lassen, echte pathologische RefDxe 
fehlen aber dauernd. 

Auch das Verhalten der Augenmuskellahmung hat sicb im Laufe 
der Zeit geandert. Anfangs bestand eine rechtsseitige Oeulomotorius- 
parese und zwar der ausseren Aste. 1905, also nach 6 Jahren hbren 
wir von seiten der gleicheu Augeuklinik von einer Schwache beider 
Abducentes, Konvergenz- und Akkommodationslahmung und von Nystag- ; 
mus. 1907 werden ebendort verschiedenartige InnervationsstbrungeD. | 
schwache Konvergenz und Fehlen der Konvergenzreaktion festgestellt. 
1912 berichtet eine andere Augenklinik, wie ausdrucklich bemerkt 
wird, auf Br-und genauer Glaserpriifung der Doppelbilder von Parese 
des linken Abducens, Dissoziation beim Blick nach oben, Konvergenz- 
schwache und Fehlen der Konvergenzreaktion. Jetzt sind die Angaben 
des Kranken sehr wechselnd. Doppelbilder werden bei alien Blick- 
richtungen angegeben, die Konvergenz ist schwach, die Konvergenz- | 
reaktion der Pupillen nicht deutlich zu erzielen. Ausserdem besteht 
starker Nystagmus, besonders nach links hin. 

Ich bedaure, dass aus ausseren Griinden nicht nochmals eine 
genaue okulistische Untersuchung stattgefunden hat. Die Angaben 
gerade Unfallverletzter sind ja, auch wenn von Tauschungsabsicht gar 
keine Rede ist, mit grosser Vorsicht aufzunehmen. Man wird aber 
sicher nicht fehlgehen, wenn man die vorliegenden Ausfallserscheinungen 
teilweise als supranukleare ansieht. 

Zu den vorgenannten Erscheinungen haben sich dann im Laufe j 
der Zeit noch anderweite Storungen wechselnder Art gesellt, namlich j 
Paresen im Gebiet der Hirnnerven, Schwache der linken Zungenhalfte, | 
eine unsichere Facialisdifferenz, eine Parese der linken Gaumenheber. j 
Es wird auf der linken Zungenhalfte Geschmacksstorung angegebeD. 

Es findet sich ein eigenartiges Kopfzittern, leichtes intentionelles I 
Zittern, besonders der linken Hand, ein Pseudo-Romberg mit Fall- | 
richtung nach reclits und hinten, der bei abgelenkter Aufmerksamkeit 
wegfiillt. Eine neunenswerte Sjtrachstbrung besteht sicher nicht. 

Weitaus die auffalligste Erscheinung sind aber die seit. dem 
Jahre 1902, also 3 Jahre nach Krankheitsbeginn aufgetretenen Krampf- 
anfalle in der linken Hand und im linken Arm. Die wechselnde | 
Schilderung der einzelnen Gutachten liisst nicht mit aller Sicher- 
heit erkennen, ob die Form d<*s Krampfes zu alien Zeiten die gleiche 
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gewesen ist. Die Beschreibungen sind aueh nicht ausf'iihrlich genug. 
So viel lasst sich aber mit Bestimmtheit sagen, dass mindestens seit 
dem I. 1912 sich in der Erscheinungsweise der von uns wohl genau 
geuug beschriebenen Anfalle nichts Wesentliches mehr geandert haben 
diirfte, wahrscheinlich waren sie auch schon 1905 nicht wesentlich 
anders als jetzt. 

Schon die Natur des Krankheitsprozesses ist von den verschiedenen 
Gutachtern wechselnd beurteilt. Wabrend man zuerst und doch wohl 
mit gutem Grunde an eine Blutung oder Erweichung in der Gegend 
des rechten Pedunculus cerebri dachte, ist zumal zuletzt der Verdacht 
der multiplen Sklerose aufgetaucht. Man kann namentlich mit Riick- 
sicht auf die wechselnden Erscheinungen im Gebiete der Augenmuskeln 
und einen auch sonst vorhandenen Wechsel im Verhalten der Sym¬ 
ptom?, auf Nystagmus, Intentionszittern usw. die Berechtigung, an 
mehrfache Krankheitsherde zu denken, nicht ganz in Abrede stellen. 
Notwendig erscheint aber diese Annahme keineswegs. Nach der 
Dauer des Krankheitszustandes von nunmehr 15 Jahren erscheint der- 
selbe fur eine multiple Sklerose denn doch auch ausserordentlich stabil. 
Gerade das Fehlen von Babinski, Oppenheim, Opticusabblassung, echter 
Sprachstorung usw. spricht wohl direkt gegen eine multiple Sklerose. 
Nach wie vor lassen. sich die Symptome durch einen in der Gegend 
des Pedunculus cerebri rechts gelegenen Herd erklaren, und man wird 
es trotz negativem Wassermann- und Liquorbefund nach wie vor fur 
das Wahrscheinlichste ansehen miissen, dass hier eine Gefassaffektion 
auf luetischer Basis vorliegt, neben der vielleicht auch leichte meningeale 
Veranderungen bestehen konnten. 

Was den vorliegenden Fall der besonderen Beachtung wert er- 
scheinen lasst und zwar auch unabhangig von seiner allgemein- 
patbologischen Deutung, ist aber die besondere klinische Erscheinungs- 
form einer Hemiparese mit begrenzten Krampfzustanden eigener Art. 
Es handelt sich um Aktionskrampfe, pathologisch gesteigerte, nach- 
dauernde und ausgebreitete Innervationsaffekte bei willkurlichen Be- 
wegungen, die in erster Linie Ahnlichkeit mit myotonischen Storungen, 
in zweiter Linie, so in der Handstellung wahrend eines bestimmten 
Stadiums des Krampfes Ahnlichkeit mit tetanischen Anfallen zeigen. 

lhre Deutung ist bisher eine verschiedene gewesen. Am ein- 
fachsten erledigt scheint die Frage ja, wenn man dieselben mit dem 
letzten Gutachter fiir hysterisch erklart. Eine gewisse Berechtigung 
hierzu lasst sich nicht bestreiten. Haben wir doch einen Unfallrentner 
vor uns, wie*sie hysterische Storungen in gritsster Maunigfaltigkeit 
darbieten. Auch bestehen bei ihra gewisse Erscheinungen, die z. T. 
zierulich sicher als hysterisch anzuspreclien sind, so der Pseudo-Romberg. 
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Auch das Schiittelzittern des Kopfes, der linken Hand, Geschmaeks- 
storung und ataktische Erscheinungen liessen sich moglicherweise als 
hysterisch deuten. Auch friihere Gutachter haben schon auf diese 
Symptome hingewiesen. Das Zugrundeliegen eines organischen Krank- 
heitsprozesses wiirde damit selbstverstandlich nichfc beriihrt. Vor alien 
Dingen aber muss hervorgehoben werden, dass der Eindruek des 
Krampfes absolut nicht der eines hysterischen Zustandes war, dass 
eine Beeinflussbarkeit sich in keiner Weise nachweisen liess. M'ir 
werden weifcer zu zeigen haben, dass hier eine durchaus nicht un- 
bekannte, wenn auch gerade in dieser Form noch nicht beschriebene. 
oftmals organisch bedingte Krampferscheinung vorliegt. 

Schon von friiheren Beobachtern ist mehrfach die Ahnlichkeit 
mit tetanischen Anfallen hervorgehoben, insbesondere von Prof. Dr. Sob. 
und Dr. v. V. 1907 und 1909. Tatsacblich ist jetzt die Ahnlichkeit 
eine sehr oberfliichlicke und ausserliche. Und gerade die friiher hervor- 
gehobene Mbglichkeit, durch Druck auf den Arm, bezw. die Arm- 
nervenstamme einen an Tetaniestellung erinnemden Krampf hervor- 
zurufen, ist spater nie wieder beobacktet worden und fehlt jetzt vollig. 
Natiirlich lasst sich dies Verhalten fur friiher absolut nicht bezweifeln. 
zumal es sich um Beobachter handelt. die gerade in der Beurteilung 
der bei uns so seltenen Tetanie besondere Erfahrung besassen. Aber 
auch sie sprechen schon von Pseudotetanie, sie vermissten denChvostek. 
fanden normale elektrische Erregbarkeit und stellten auch sonst deut- 
liche Abweiehungen fest. Jetzt fehlt auch das Trousseausche Pbii- 
nomen und es bestelit, selbst wenn man anerkennt, dass auch die 
Tetanie sich einmal lokal begrenzen kann, und wenn man darauf hin- 
weist, dass iiber das Vorkommen myotonischer Erscheinungen, von 
Aktionskrampfen bei Tetanie schon eine ganze Literatur vorliegt 
[Bettmann (1), Hoffmann (lo), Koster(15), Schultze (26) 1S97. 
v. Voss (32) 1900, Schultze und Schiefferdecker (27) 1903. 

v. Fran kl-Hoch wart (G) u. a.] keiu Anlass, nalier auf die Frage der 
echten Tetanie einzugehen. Sie kommt iiberhaupt nicht in Betraebt. 

Dass auch umgekehrt eclite Myotome mit tetan'ischen Erscheinungen 
vergesellschaftet seiu kann. ist bekannt. lch habe es erst kiirzlieb 
sell >st in einem Falle von at-rophischer Mvotonie einwandfrei feststelleo 
konnen. 

Es (rhebt sich dann woiter die Frage, ob nicht einfach eine 
eclite Mvotonie in besonderer Form angenommen werden muss. Gegen- 
iiber der gewohnlichen Mvotonie springen ja die Differenzen ohne 
weiteres in die Augen. Es feblen niechanisehe und elektrische myo- 
tonische Ileaktion, der Kramjd’ tritt immer wieder ein, so oft auch 
die Beweguug wiederholt wird: bei iutcnsiverer Bewegung ist der 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Posthemiplegi9che Pseudomyotome. 


91 


Krampf ein starkerer, er begrenzt sich lediglich auf eine Extremitat, 
ja auf bestimmte Muskelgruppen an derselben, wahrend sonst am 
Korper nirgends dergleichen zu bemerken ist. Endlieh tritt der Krampf 
ein nicht nur in den direkt in Ansprucb genommeoen Muskeln, Bon¬ 
der u breitet sich von dort aus in gesetzmassiger Weise weiter auf 
andere aus. Alle diese Punkte bilden ja klar erkennbare Besonder- 
beiten. 

Gleichwohl ist nicht zu verkennen, dass atypische Myotonien 
schon seit lange bekannt sind, die nicht alle Erscheinungen des 
Thomsenschen Symptomkomplexes in der streng typischen Aus- 
bildung aufweisen. Allerdings mit der atrophischen Myotonie besteht 
eine Ahnlicbkeit hochstens in der Koexistenz von Schwacheerscheinungen, 
Paresen, aber auch nur dann, wenn man die Sache ganz ausserlich 
auffasst. Von einer in der bei atrophischer Myotonie bekannten Ver- 
teilung systematisierten, meist doch doppelseitigen Atrophie ist hier 
gar keine Rede. Es ist also auf dies9 Ahnlichkeit garnicht ein- 
zugehen. 

Dass bei echten Myotonien einzelne Ziige, die man anfangs glaubte 
als obligatorisch apsehen zu miissen, fehlen konnen, dass familiares 
und hereditares Auftreten nicht notwendig vorausgesetzt zu werden 
brauchen, dass Myotonie spat auftreten und erworben werden kann, 
ist ja bekannt. Ich verweise nur auf die Arbeiten von Talma(30), 
Tetzner(31) und von Pelz(20), um nur einige der wichtigsten zu 
nennen. Auch die elektrische und die mechanische myotonische 
Reaktion konnen einmal fehlen. Dass aber alle diese Ckarakteristika 
gemeinsam fehlen, diirfte denn doch wohl den Unterschied von der 
gewohnlichen Thomsenschen Krankheit hinreichend begriinden. Sehr 
selten, wenn auch gelegentlich ebenfalls festgestellt, ist schliesslicb die 
Tatsache, dass mit der Wiederholung der Innervation und Bewegung 
der Krampf hier an Intensitat nicht naehlasst. 

Der fundamentale Unterschied des Falles von der echten Myotonie 
ist jedenfalls damit gegeben, dass hier die myotonieartige Storung, 
der Intentions- oder besser der Aktionskampf sich anschliesst an eine 
cerebrale Herderkrankung, und dass er sich bescbrankt auf das Ge- 
biet der hemiplegisch gelahmten Muskeln. Es handelt sich also um 
eine wesensverschiedene Erkrankung, wobei ich zuuachst davon ab- 
sehe, dass auch fur die Thomsensche Krankheit an die zentrale 
Erklarungsmoglichkeit und Begriindung gedacht ist, z. B. von Gregor 
und Schilder(S), und dass Kleist(14) sogar den interessanten Ver- 
such gemacht hat, eine solche zentrale Entstehungsweise als selbst 
jetzt schon denkbar und verstandlich naclizuweisen. 

Das Vorkommen mvotonischer Erscheinungen auch bei zentralen 
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Erkrankungen ist nun aueh schon durchaus nicht mehr nen und be- 
kannt zunachst bei einer Reihe von Erkrankungen, die vorwiegend 
oder ausschliesslich das Riickenmark befallen, wie die Syringomyelie 
jSchlesinger (25), Rindfleiscb (21) u. a.], Myelitis und Fried¬ 
reich sche Krankbeit [vgl. Kleist (13. 14 )). Bemerkenswerterweise 
handelt es sich bei diesen Erkrankungen aber fast stets urn das Auf- 
treten myotonischer Syniptome in ausgepragter und typiseker Form. 

Ganz anders verhiilt sich die Gruppe, die schon von den Be- 
obachtern selbst unter dem Namen der Paramyotonien ausdriieklich 
abgetrennt worden ist. Eulenburg(2) und auch Gowers(7) be- 
schreiben ja dauerndere spastische Zustande mit nur ziemlich ent- 
fernter Ahnlichkeit zur echten Myotonie, wenig ahnlich auch unserem 
Falle, wennschon die Svmptomengruppierung im Falle Gowers auf 
eine unserem Falle nahegelegene Lokalisation schliessen lassen konnte. 
Ausserlieh und unbeachtlich ist dagegen wohl, wenn im Falle 
Gowers(7) und ahnlich auch in einem solchen Fiirstners(5) nut 
voriibergehenden echt myotonischen Erscheinungen die Krankheit auf 
dem Boden eines zentralen svphilitischen Prozesses auftrat. 

In ein vollig verwandtes Gebiet treten wir aber mit den schon 
fruher beschriebenen Fallen myotonischer Erscheinungen nach und bei 
Hemiplegien. Die Beobachtung eines derartigen Zusammentreffens ist 
schon ziemlich alt. Schon Hitzig wies nach Kleist (14) auf die 
Hiiufigkeit von Kontraktionsnachdauer bei willkiirlichen Bewegungen 
in hemiplegisch gelahmten Gliedern hin. Und man kann, wie ich 
selbst mich erst kiirzlich wieder in einem Falle wahrscheinlich kapsu- 
liiren Sitzes der Blutung einwandfrei iiberzeugte, garnicht ganz selten 
recht ausgesprochen mvotonisches Verhalten in solchen Fallen auf- 
finden. Auch Forster (4) hat diesen Tatbestand schon gewiirdigt. 

Anliisslich eines neuen eigenen Falles beschaftigt sich mit dieser 
Frage eingehend eine Arbeit von Reznicek (23), dessen genau be- 
schriebene Beobachtung mir etwas niihere Erwahnung zu verdienen 
scheint. Trotz wiehtiger Differenzen iu manchen Punkten nahert sic 
sich in anderen unserem Falle sehr. Es folgte schon 8 Tage nach 
einer liemiplegischen Lahmung mehr des rechten Beines als des Arms, 
die wegen der gleichzeitig bestehenden Aphasie auf einen ziemlich 
weit kortikal gelegenen Herd zuriickgefuhrt werden muss, ein Stadium 
mit ausgesprochenen Aktionskrampfen. Diese betrafen als deutlieh 
ausgebildete Kontraktionsnachdauer den bei ihrem Auftreten nur noeb 
wenig paretischen Arm, in welehem auch ausser in der Schulter, also 
proximal, erhebliche Spasmen nicht mehr bestanden. Insbesoudere 
kriiftiger Faustschluss lbste deutlieh lang anhaltende Kontraktious- 
naehdauer aus, es kam dabei zu einer gewissen sich allmahlieh voll* 
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ziehendeu Ausbreitung des Krampfes vom Daumen und Zeigefinger 
auf die iibrigen lan gen Finger und auf das Handgelenk. Zur Wieder- 
bffnung der geschlossenen Hand bedurl'te es geraume Zeit. Der 
tonische Zustand liess sich nun in diesera Falle auch reflektorisch 
auslbsen, z. B. durch Streichen iiber die Hohlhandflache, auch reflek¬ 
torisch steigern, wenn z. B. der Untersucher strebte, die eimual tonisch 
festgehaltene Hand wegzuziehen. Auf diese Weise dauerte der Krarapf 
oft lange Zeit an. Der nachts von Daumen und Zeigefinger der 
Patientin regelmassig und wohl auch unabsichtlich immer wieder er- 
fasste Bettzipfel wurde unverandert die gauze Nacht hindurch fest- 
gehalten. Bestehen so eine ganze Reihe von Differenzen zu unserem 
Falle, die man wohl auf den akuten Charakter im Falle Rezniceks 
nnd den abweichenden Sitz des Herdes wird zuriickfiikren konnen, 
so bleibt schliesslich noch, dass dort auch nach zweimonatlichem Be¬ 
stehen die rnyotonische Storung sich wieder vollstandig verlor. 

Reznicek selbst war offenbar von dem eigenartigen Verhalten 
seines Falles vollstandig iiberrascht. Er hat sich bemiiht nach ana- 
logen in der Literatur zu suchen, es sind ihm dabei aber gegeniiber 
unwesentlicberen gerade die Arbeiten entgangen, die sich am ein- 
gehendsten mit dem Problem der Kontraktionsnachdauer auch bei 
zentralen Erkrankungen beschaftigen, namlich von Kleist (13. 14. 15). 

Dieser kommt nach eingehender kritischer Sichtung der Literatur 
und auf Grund auch von eigenen Fallen zu dem Schlusse, dass ge- 
wisse eigenartige tonische Erscheinungen, insbesondere eine allgemeine 
Steifigkeit der Muskulatur und Kontraktionsnachdauer, verbunden ge- 
legentlich mit einem groben pendelnden Tremor, zuriickzufiikren seien 
wahrscheinlich auf eine Lasion der vom Stirnhirn via Briickenkerne 
zum Kleinhirn absteigenden Bahn (frontopontine Bahn, pontocerebellare 
Fasern der mittleren Kleinhirnstiele). Er findet derartige Storungen 
bei Erkrankungen des Stirnhirns [Falle van Vleuten (33), Veraguth 
und Cloetta (32), Steinert (2S)j in Verbindung mit Athetose [Falle 
von Kaiser (12), Mill (19), Kleist (14)], bei Pseudobulbarparalysen 
[Brissaud (13)], und er setzt sie in Beziehung und Analogie zu kata- 
leptischen Erscheinungen und Adiadochokinesis, wie sie fur Kleinhirn- 
erkrankungen zuerst von Babinski besehrieben worden sind. Es 
handle sich wahrscheinlich urn eine Befreiung der durch das Klein- 
hirn vermittelten propriozeptiven Reflexe (Sherrington) durch Aus- 
fo.ll der diese hemmenden kortikofugalen Bahnen, wodurch Haltungs- 
iinderungen des Korpers, des Kopfes und der Glieder, auch Muskel- 
spannungen und Flexibilitas cerca erklarbar wiirden. 

Die geistvollen Ausfiihrungen lvleists sind selir bestechend, auch 
durch Tatsachen iiberall gestiitzt, Zwingend iat allerdings auch die 
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kliniscbe Beweisfiihrung nicht. Pathologisch-anatomisch ist die Aus- 
beute an verwertbaren Sektionsbefunden viel zu gering, um schon 
jetzt bestimmte Schlussfolgerungen zu erlauben. Noch weniger ge- 
sichert scheint mir die Zurackbeziehung mjotonischer Erscheinungen 
auf eine Erkrankung der vom Kleinbirn absteigenden Babnen, zumal 
wir von solcben gerade beim Menschen bislang wenig Positives wissen. 
Sie bleiben fur uns ausser Betracht. Ahneln docb auch die bei Kleinhirn- 
affektionen und Friedreich scher Krankheit beobachtetenErscheinungen 
im ganzen durchaus denen der echten Myotonie. 

Eine Schwierigkeit fur eine Beziehung der zentral bedingten 
myotonischen Erscheinungen auf das absteigende frontocerebellare 
System scheint mir darin zu liegen, dass wir ahnliche Symptome bei 
Erkrankungen antreffen, deren Lokalisation jetzt auf ganz andere 
Gehirnpartien bezogen wird. Dabin gehort in erster Linie die Para¬ 
lysis agitans, bei welcher wiederholt auf die nicht seltenen myotonie- 
artigen Begleitsymptome hingewiesen wird [Markeloff (IS), Mail- 
lard (17), Forster (4)J. Bei ihr wie bei den nahestehenden Formen 
der Wilsonschen Krankheit (35) und der Striimpellschen Pseudo- 
sklerose (29) denken wir doch jetzt in erster Linie an den Linsenkern 
und dessen freilich auch noch naherer Aufklarung dringend bediirftige 
Verbindungen. 

Sollte sich gleichwohl die von Kleist versuchte pathogenetische 
Erklarung bewahren, so wiirde man diese natiirlich als einen weiteren 
Schritt zum Verstandnis der Funktion bestimmter anatomischer Ge- 
bilde im Gehirn mit Freude begriissen. Dass freilich auch die von 
ihm in seine Rechnung eingesetzte frontopontine Bahn anatomisch 
noch sehr der Bearbeitung und Klarung bedarf, 1st sicher. Meine 
eigenen Studien gerade hieriiber (22) haben mir am allerdeutlichsten 
gezeigt, wie wenig wir als sichergestellt betrachten diirfen. 

leh mdchte mich nach alledem an dieser Stelle und auf Grand 
eines nur klinisch beobachteten Falles nicht allzu sehr in theoretische 
Spekulationen einlassen. Es geniigt mir, hier folgendes Tatsachlicbe 
zu konstatieren. Unser Kranker zeigt myotonische Erscheinungen bei 
einem Herde, der an sich sehr wohl an eine Beteiligung der fronto- 
pontinen Bahnen denken lassen kann. Es besteht und, noch klarer, 
bestand zu Beginn eine Hemiplegie vom Typus Weber-Gubler, 
also durch pedunkularen Herd. Sie trifft hier im Pedunculus cerebri 
die motorisehen Bahnen, ergreift das Bein mehr als den Arm. Sie 
verschwindet fast ganz als direkte Lahmung. Kraftleistung sowohl, 
als die Moglichkeit, die einzelnen Bewegungen an sich auszufiihren, 
erweisen sich als wohl erhalten; echte Spasmen bleiben dauernd und 
retlektorisch nicht zuriiek. Es liegt also nahe, den Sitz des Herdes 
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zwar nicht in, aber docb direkt an, in die Nahe der Pyramidenbahn 
zu verlegen, nod gerade bier liegt auch die frontopontine Bahn, das 
Arnoldsche Biindel. Auch das Befallensein eines Teils des Oculo- 
motorius und der wahrscheinlich doch auch eng angeschlossenen supra- 
nuklearen Augenbewegungsbahnen lasst diese Auffassung durcbaus 
diskutabel erscbeinen. 

Wichtiger noch scheint mir ein Riickscbluss auf das klinische 
Krankheitsbild unseres Falles. Daran, dass demselben iiberhaupt eine 
organische Veranderung zugrunde liegt, konnte ja von vornherein 
kein Zweifel sein. Wenn wir aber auch sonst bei ahnlich gelegenen 
Herden Erscheinungen gleicher Art mit myotonischem Charakter 
baufiger auftreten sehen, so gewinnt es aus dem Zusammentreffen mit 
gelaufiger Erfahrung grosse Wahrscheinlichkeit, dass gerade auch 
diese myotonieartige Komponente nicht nur einem komplizierenden 
funktionellen Krankheitszustand ihre Entstehung verdankt, sondern 
dass sie ein vollwertiges Lokalsymptom Organischer Entstehung dar- 
stellt. Ja, es scheint mir dieser Umstand auch weiter bei der grossen 
Konstanz des Bildes gegen die Wahrscheinlichkeit multipler Herde, 
einer multiplen Sklerose und fur die Entstehung durch einen einzelnen 
Herd als wirkliches Lokalsymptom zu sprechen. Hingewiesen werden 
mag schon darauf, dass die Stellung, die aus jedem einzelnen Anfalle 
resultiert, durchaus das Bild der gewohnlichen cerebralen Kontraktur- 
stellung wiedergibt. 

Ob man trotz alledem, trotz der gliicklichen Erganzung, wie sie 
hier klinisches Bild, Kasuistik und Theorie zur Klarung der Sachlage 
zu bieten scheinen, jeden funktionellen, psychogenen Faktor ganz aus- 
zuschliessen berechtigt ist, wage ich nicht zu entscheiden. Es handelt 
sich immerhin um einen Unfallverletzten und die Erfahrung macht 
uns solchen gegeniiber skeptisch. ‘Selbst in diesem aussersten Falle 
wiirde man aber doch zugestehen miissen, dass dann das psychogene 
Geschehen sich in durchsiclitiger und wohl organisch begriindeter 
Weise die Formen eines organischen -pathologischen Mechanismus 
dienstbar gemacht hatte. Es konnte dann nur eine Uberlagerung in 
Frage kommen. Ich glaube freilich, dass dieser Vorbehalt nicht er- 
forderlich ist. 

Jedenfalls ist unser Fall in seiner Symptomatology durchaus 
eigenartig. Nicht nur die Gruppierung der Symptome im ganzen, 
pedunkulare Hemiplegie mit myotonischen Erscheinungen. sichert ihm 
Bedeutung. Auch die Art, wie diese myotonieartigen Erscheinungen 
sich zu einem immer wieder in gleicher Form und Weise ablaufenden 
Anfall zusammenschliessen, ist nicht alltaglicli. Es wird sich wohl 
empfehlen, auf ahnliche Falle kiinftig zu achten, moglicherweise sind 
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solche Erscheinungen garnicht mebr so selten, wenn wir erst unser 
Augenmerk darauf ricliten. 
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(Aus der 3. medizinischen [Nerven-]Abteilung des allgem. Kranken- 
hauses Hamburg-St. Georg. Oberarzt Prof. Dr. A. Saenger.) 

Beitrag znr Eenntnis der Abdominal-, Kremaster- and 

Plantarreflexe. 

Von 

Dr. Karl Hedde. 

Wahrend fiir die Sehnenreflexe der "Weg der Auslosung und die 
Bedingangen der Auslosbarkeit schon langst bekannte Tatsachen dar- 
stellen, ihre klinische Verwertbarkeit fiir die Diagnostik der Nerven- 
krankheiten auf theoretisch wie pathologisch-anatomisch sichergestellter 
Basis sich griindet, ist fiir die Hautreflexe weder der Ursprung noch 
die klinische Bedeutung ihres Fehlens und Vorhandenseins unit Sicher- 
heit bekannt. So hebt Oppenheim in seinera bekannten Lehrbuche 
hervor, dass die yon namhaften Forschern verfochtene Ansicht des 
kortikalen Ursprungs der Hautreflexe noch keineswegs geniigend 
fundiert sei. Nur fiir ganz bestimmte Krankheiten hat sich bisher 
ein ziemlich gleichmassiges und regelmassig wiederkehrendes Verhalten 
der Hautreflexe und somit eine klinische Bedeutung fiir die Diagnose 
der betreffenden Krankheiten herausgestellt. So hat sich, nachdem 
Striimpell und spater E. Miiller zuerst darauf aufmerksam gemacht 
haben, fiir die multiple Sklerose ein Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
als haufig beobachtetes Friihsymptom ergeben; nachdem dieser neuro- 
logische Befund einmal gefunden worden war, wurde er auch yon 
vielen Autoren, die ihr Augenmerk darauf richteten, bestatigt, so dass 
er jetzt mit Recht als ein wohl verwertbares Symptom gilt. Deswegen 
muss es wundernebmen, dass Eichhorst in einem Artikel iiber 
,,Multiple Sklerose und spasiische Spinalparalyse" im Anschluss an 
einen Fall von multipler Sklerose, bei dem die Bauchdeckenreflexe 
fehlten, erklart, dass bei seinen Kranken mit multipler Sklerose 
keineswegs ungewohnlich haufig die Bauchdeckenreflexe vermisst 
wurden, eine Behauptung, die statistisch zahlenmiisfig leider nicht be- 
legt wird. Auf Grund dieses Artikels yeranlasste mich mein Chef, 
Herr Oberarzt Prof. Dr. S aenger, an dem Material des hiesigen allge- 
meinen Krankenhauses St. Georg die oben erwiihnte, von Striimpell 
und Muller gefundene Tatsache statistisch nachzupriifen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. oi. 7 
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Ich habe zu diesem Zwecke die Falle yon multipler Sklerose, die 
von 1905 bis 1913 hier beobacbtet worden sind, zusammengestellt 
und habe dadurch ein Material von 65 Fallen bekommen. Nur in 
9 Fallen = 13,8 Proz. waren die Bauchdeckenreflexe ala vorhanden 
angegeben; in einem dieser Falle waren sie sogar gesteigert, in einem 
anderen waren die unteren schwacher als die oberen. In den iibrigen 
56 Fallen 86,2 Proz. fehlten die Bauchdeckenreflexe entweder voll- 
standig oder teilweise und zwar wurde ein vollkommenes Fehlen in 
36 Fallen = 55,4 Proz., das Fehlen eines oder mehrerer Bauchdecken¬ 
reflexe in 20 Fallen = 30,8 Proz. konstatiert. 

Vergleichsweise mochte ich einige von anderen Autoren gefundene 
Zahlen anfiihren; es fehlten die Bauchdeckenreflexe bei multipler 
Sklerose: 

nach Striimpell unter 24 Fallen in 67 Proz., 

„ Hoffmann in 29 Proz., 

„ Probst in 73 Proz., 

„ Gang in 71 Proz., 

„ Muller vollkommen in 62,5 Proz., teilweise in 21 Proz., 
„ Schultze unter 15 Fallen 11 mal, 

„ Stintzing in 7 Fallen 5 mal, 

„ Marburg in 27 Fallen 25 mal. 

Somit scheint meine Statistik, die sich auf ein grosseres Zahlen- 
material stiitzt, besonders deutlieh fiir die Verwertbarkeit dieses 
Symptoms zu sprechen. 

Uber das Verhalten der Abdominalreflexe bei der Tabes sind die 
Ansichten der Forscher noch geteilt. Von manchen (Rosenbach, 
Oppenheim,Ostanko)istauf eineSteigerung, von anderen (Dinkier, 
Cetole [in 4S Proz.]) auf eine Abschwachung, ja Fehlen hingewiesen 
worden. Da dieses Thema nach den Erfahrungen auf unserer Ab- 
teilung noch besonders bearbeitet werden soli, so habe ich mein 
Augenraerk auf das Verhalten einiger anderer Hautreflexe bei multiplier 
Sklerose gerichtet. Dabei stellte sich heraus, dass die Kremaster- 
reflexe, fiir die nach Oppenheim ein ahnlicbes Verhalten vie 
bei den Bauehdeckenroflexen angenommen w T ird, durchaus nicht so 
hiiufig fehlen wie letztere. Unter dem von mir zusammengestellten 
Material befanden sich 38 mannliehe Patienten, in 32 Fallen waren 
Angaben uber den Kremasterreflex in den Krankengeschichten gemacbt: 
unter dieseu 32 Fallen fehlte einer oder beide Reflexe in 12 Fallen; 
da in einem eine Hernie als Ursache des fehlenden Kremasterreflexes 
angegeben wurde, so kommen fiir die Statistik 11 Falle = 34,4 Proz. 
in Frage; in alien 11 Fallen fehlten gleichzeitig Bauchdeckenreflexe, 
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so dass ein isoliertes Fehlen von Kremasterreflexen in unseren Fallen 
von multipler Sklerose nicht vorkommt, 

Uber das Fehlen der Kremasterreflexe bei multipler Sklerose 
babe ich nur bei Muller eine Statistik gefunden; er fand, dass bei 
einem Material von 35 Fallen beide Kremasterreflexe in etwa 50 Proz. 
fehlen, und dass in 25 Proz. die Kremasterreflexe entweder schwach 
sind oder einseitig fehlen. 

Noch seltener als die Kremasterreflexe scheinen die Plantarreflexe 
zu fehlen; in 43 Fallen waren Angaben iiber das Verhalten dieser 
Keflexe in den Krankengeschichten gemacht. XJnter diesen 43 Fallen 
befanden sich nur 3 Falle = 7 Proz., in denen neben den Bauchdecken- 
reflexen auch die Plantarreflexe fehlten. 

Ausser bei der multiplen Sklerose kommt ein Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe bei schlaffen Bauchdecken, bei intraabdominellen Er- 
krankungen (Typhus, Appendicitis, Peritonitis usw.) und ziemlich kon- 
staut bei chronischem Alkoholismus vor, wie es von Sauer zuerst 
beschrieben worden ist. An einem Material, das dem von Sauer 
bearbeiteten sebr ahnlich war, habe ich dieses Symptom des cbronischen 
Alkoholismus durchaus bestatigt gefunden; vor allem erwies es sich 
als ein sehr wertvolles differential-diagnostisches Zeichen bei der 
Pseadotabes alcoholica. 

Da sich bei der svstematischen Untersuchung der Bauckdecken- 
reflexe doch bei einigen wenigen Krankheiten ein gleichmassiges Ver¬ 
halten dieser Refl'exe herausgestellt hat, so lag es nahe, diese Unter- 
suchungen auszudehnen; deshalb untersucbte ich 120 Patienten der 
Xervenabteilung unseres Krankenhauses auf Anregung von Herrn Ober- 
arzt Prof. Dr. Saenger daraufhin, wann Kremaster- und Plantar¬ 
reflexe fehlen, wie ihr Verhalten zueinander und zu den Baucbdecken- 
reflexen ist und ob bei bestimmten Krankheiten auch diese Reflexe 
ein konstantes Verhalten zeigen. 

Der Kremasterreflex gilt im allgemeinen als ein recht in- 
konstanter Reflex, dessen Fehlen fiir die Diagnose nur mit Vorsicht 
zu verwerten ist. Wie oft er bei Gesunden fehlt, steht nicht genau 
lest; die Angaben der Autoren, die genauere Statistiken dariiber auf- 
gestellt haben, weichen recht betrachtlich voneinander ab; wahrend 
Schonborn ihn in 1 Proz., Steiner in 3 Proz. bei Gesunden fehlcnd 
gefunden hat, gibt Geiger an, dass er bei 33 Proz., Schlesingcr, 
dass er bei alten Leuten iiber 60 Jahren in 16 Proz. fehlt. 

Dass bei einem kontrahierten Scrotum ein Fehlen der Kremaster¬ 
reflexe vorgetauscht werden-kann,- ebensp, dass bei einer Skrotalliernie 
auf der befallenen Seite der Kfem astern* fl< x sich mcht auslosen lasst, 
sind bekannte Tatsachen. 
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Unter den pathologischen Zustanden des Nervensystems diirffce 
bisher wohl nur die Hemiplegie diejenige Krankheit sein, fiir die das 
Fehlen des Kremasterreflexes auf der gelahmten Seite als allgemein 
bekannte Tatsache gilt. Bei anderen Krankheiten ist ein Fehlen des 
Kremasterreflexes nur selten beschrieben und wohl auch selten konstant 
beobachtet worden. 

Als einziges Symptom einer beginnenden Tabes wird das friih- 
zeitige Fehlen der Kremasterreflexe von Katner beschrieben; nach 
Noica und Strominger verschwinden bei Tabes die untersten Haut- 
reflexe zuerst. 

Bychowski fand, dass die Kremasterreflexe bei Neugeborenen 
sowie im Koma und in der Narkose zu fehlen pflegen; auch bei 
Kindern hat er ein haufiges Fehlen beobachtet. 

Dass Schlesinger bei Leuten, die das 60. Jahr uberschritten ! 
haben, ein haufiges Fehlen der Kremasterreflexe gefunden hat, habe 
ich bereits oben erwahnt. 

Oppenheim meint, dass sie bei Hysterie nicht gestort seien, 
wahrend Roger die Hautreflexe bei Hysterie haufig abgeschwacht j 
oder fehlend gefunden hat. 1 

Das Material, das ich untersuchte, bestand aus 120 Fallen der | 
verschiedensten Neryenkrankheiten. Das Ergebnis dieser Unter- , 
suchungen war folgendes: Die Kremasterreflexe waren in 38 Fallen ' 
gestort; 12 mal fehlten sie auf beiden Seiten; 26 mal fehlten sie nur 
auf einer Seite. Ein Fehlen eines oder beider Kremasterreflexe, ohne 
dass eine Storung der iibrigen Hautreflexe vorliegt, wird nur sehr 
selten beobachtet; ein isoliertes Fehlen der Kremasterreflexe fand ich 
unter diesen 38 Fallen nur 7 mal; in den iibrigen 31 Fallen waren 
die iibrigen Hautreflexe nicht vollig intakt und zwar fehlten meistens 
einige oder alle Bauchdeckenreflexe, zuweilen der eine oder beide 
Plantarreflexe. 

Unter diesen 38 Fallen befanden sich 9 Apoplexien, in alien fehlte 
der Kremasterreflex auf der gelahmten Seite. Bei 10 Fallen konnte | 
ich als einzige Ursache fiir das Fehlen der Kremasterreflexe chronischen 
Alkoholismus naehweisen; meistens fand sich hierbei gleichzeitig ein 
Fehlen eines oder aller Bauchdeckenreflexe. 

In 4 Fallen von Tabes fehlte ein Kremasterreflex, in einem Falle 
konnten beide nicht ausgelost werden. 1 

In 2 Fallen fehlte der Reflex bei alten Leuten, bei denen keine j 
‘ organische Erkrankung vorlag, die das Fehlen der Reflexe erklart hatte. , 

I in einem Falle von liysteriseher Armlahmung fehlte zuweilen 
einer der KMinasterreHexe*,*<>nne (iass-die 1 rcftexogene Zone Sensibilitats- 
stbrungen aufgewieseu hatte. 
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In einem anderen Falle fehlten sie gleicbzeitig mifc samtlicben 
Bauchdeckenreflexen bei einem Degenere mit neurasthenischen Be- 
scbwerden, der keinerlei Anhaltspunkte fur eine organiscbe Erkrankung 
des Nervensystems gab, so dass man annehmen muss, dass ancb bei 
funktionellen Erkrankungen die Hautreflexe gestort sein konnen, wie 
es auch bei den Sehnenreflexen, wenn auch ausserst selten, beobachtet 
und bescbrieben worden ist (Nonne, Steiner, v. Hosslin, Wigand, 
Koster, Sommer, Wohlwill). 

Wenn ich noch erwahne, dass in den ubrigen Fallen, in denen 
die Kremasterreflexe fehlten, organische Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, wie Myelitis, Pachymeningitis haemorrhagica, Lues cerebri 
und Beri-beri vorlagen, so diirfte wohl die Variabilitat der durch 
diese Krankbeiten hervorgerufenen Veranderungen des Nervensystems 
genii gende Erklarung fiir dieses Symptom abgeben. 

Der Plantarreflex ist nach Oppenheim bei Gesunden stets aus- 
zulosen; nach Schonborn fehlt er nur in 1 Proz. Als positiver 
Reflex wird nicht nur eine Dorsalflexion des Fusses, sondem schon 
eine Anspannung des Tensor fasciae latae angeseben, die baufig schon 
bei ganz schwachen Reizen auszulosen ist. Ich mochte hierbei be- 
merken, dass ich das Babinskische und Oppenheimsche Phanomen 
in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt habe, iiber cl as bereits eine sebr 
umfangreiche Literatur bestebt. 

Der Plantarreflex ist unter pathologischen Verhaltnissen bedeutend 
konstanter als die ubrigen Hautreflexe; wenn er feblt, so kann meistens 
gleichzeitig konstatiert werden, dass Bauchdecken- und Kremasterreflexe 
nicht vollig intakt sind. In den meisten Fallen fehlen beide Plantar¬ 
reflexe gleichzeitig. Bei Apoplexien pflegt der Plantarreflex auf der 
gelahmten Seite erhalten zu sein. 

Unter meinem Material von 120 Fallen fehlten beide Plantar¬ 
reflexe 10 mal, einer nur 1 mal. 

In 3 Fallen fehlten sie bei Tabes dorsalis entsprechend der 
Anasthesie der unteren Extremitaten; 1 mal bei Lues cerebri,' 1 mal 
bei chroniscbem Alkoholismus, 1 mal bei multipier Sklerose, 1 mal 
bei Odem der Himhaute, 1 mal bei Hysterie und 2 mal bei latenter 
Lues mit neurasthenischen Bescbwerden. 

Weitere Untersuchungen an einem grossen Material konnen erst 
dartun, ob und wann es sich bei den mitgeteilten Befunden um eine 
Gesetzmassigkeit bandelt. 

Zum Schlusse mochte ich Herrn Oberarzt Prof. Dr. Saenger fiir 
die Anregung zu diesen Untersuchungen und fiir die Uberlassung 
des Materials meinen Dank aussprechen. 
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Untersuchtes Krankcnmaterial: 


j Name 

Diagnose 

Kremasterreflex 

r. j 1. 

Abdominalreflex 

r. | 1. 

Plantarreflex 

r. L 

B. 

Alcohol, chron. 

schwach 

+ 

schwach 

+ 

_ 

+ 

+ 

+ 

+ 

L. 

Myelitis 

— 


— 

— 

4- 

4- 

B. 

Apopl. dextr. 
Durehbruch 
in d. Ventrikel 


+ 

— 

+ 

+ 

X 

S. 

Dem. praec. 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

r 

Sell. 

Hermaphrod. 

+ 

+ 

+ 

+ 

4~ 

1 ^ 

w. 

Phthis. pul in. 
Mening. tub. 
Alcohol. 

schwach 

+ ! + 

I 

_ 


4- 

schwach 

, + 

i j 

M. 

Apopl. m. 
Durcnbr. in 
Ventr. 




+ 

± 

4- 

i 

< j- 

1 

G. 

Erweich. d. 
Geh. 

•F 



— 

+ 

; + 

«• 

Neurasthenie. 

Alcohol. 

" 1' 

+ 

+ 

+ 

+ 

i 

K. 

| 

Alcohol. 

| 

sehr schwach 

+ i + 

| 


4- 

i 

j- 

■ 

I, 

Tabes dors. 

+ < + 

+ ! 

+ 

+ 

T 

M. 

i 

Hemipl. dextr.j 
koma 


sehr schwach 

+ 

_ 

schwach 

1 + 

+ 

1 

schwach 

'j + 

i 

K. 

1 Alcohol. 


— 

— 1 

‘ ± 

+ 

1 + 

G. 

i 

Dem. send. 
Koma 

! 

schwach 

4- + 

schwach 
+ ! + 

+ 

deutlieh 

! + 

1 1? 

F. Hemipl. dextr. 
koina 


schwach 

+ 


schwach 

+ 

+ 

1 

+ 

1 

Sch. 

Alcohol, chron. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

M. 

Alcohol. 

— 

4- 


+ 

+ 

4- 

T 

D. 

Alcohol, chron. 

1 

T 

+ 

schw. -+- 
+ 

+ 

-f schw. 
+ 

4- 

; + 

i 

1 

1 

K. 

Alcohol, chron. 

+ 

+ 

+ 

+ 

! 4- 

l 

T 
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o 

2 

Diagnose 

Kremasterreflex 

Abdominalreflex 

j 

i Plantarreflex 

si 

i 

! r - 

1. 

r - j 

1. 

i 

r. 

1. 

A. 

Apopl. dextr. 

schwach 

schwach 

4 





1 4- 

4 

± 




G. 

Alcohol. 

Del. trem. 

| 4- 

1 

4 

i 

+ 

+ 



H. 

Lues spinalis 

1 

schwach 

4 

4 





+ 

4 




K. 

Tab. dors. inc. 

i 

n. z.prufen 

n. z. priifen 

— 

— 

4 

1 

4 

K. 

j 

Senium 

4* 

— 

schw. 4- 

schw. + 

4 

4 





4 

4 




, 

4 

4 



Sch. Dein. praecox 

4 

+ 

4 

4 

i 

+ 

4 

Ch. 

Tabes 

4 

+ 

4- 

i 

_ •? 

+ 

4 

W. 

Mening. tub. 

schwach 

1 

_ 

i 

+ 

4 


Alcohol, chron. 

4 




L. 

Alcohol. 

4 

4 

4 

— 



m.; 

Anamie 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

L. 

Herzinsuffiz. 

scliv 

rach 

, 

schfl 

r ach 

4 

4 


Uramie 

Anamie! 

4 

+ 

4 

4 



N. 

Apopl sin. 

4 

— 

4 

4 schw. 

4 

4 

a 

Tabes dors. 

schwach 




I 


i 

| 


+ < 

: 4 

4 

4 

4 

4 

St. ; 

Apopl. siD. ! 

4 

— 

4 

— 

+ 

+ 

K. 

Neurasthenie 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

K. 

Posttraum. 

Epilepsie 

4 

+ 

4 

4 

i 

4 

4 

Sch. 

Alcohol, chron. 

i 

i 

4- ! 

— 

4 

4 

F. 

Alkoholismus 

_ 

_ 

4 

+ 

+ 

4 


Mult. Sklerose 
Phthisis pulm. 







B. 

Depressions- 

4 

4 

4 


schw 

ach! 


zustand 




4 

4 

B. 

Angina pect. 

4 

4 

___ 

schwach 

_ 

4" 


Lues lat. 

i 

1 

4 


Stfv Lues cerebri 

4 

4 

4 

4 


1 
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B 


i 

Kremasterreflex 

: 

Abdominalreflex 

Plantarreflex 

£ 

Diagnose 

r. | L 

r. | 1. 

i i 

r. | 1. 


j. 

Alcohol. 
Phthisis palm. 
Sinusthrom- 
hose 

+ 

+ 

i 

1 

+ 

+ 

Kl. 

Trig.-Neuralg. 

Lues 

+ | 

1 

+ 

+ 

+ 

+ J 

+ 

J. 

Epilepsie 

1 

+ > 

+ 


~ 1 

— 

— 

H. 

Senium 

schwach ! 
+ 

— 

± 

_ 1 

| 


E. 

Mar. senilis 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

M. 

Hysterie 

+ 

+ 

+ 

schwach 

+ 

— ' 

— 

L. 

Alcohol, chron. 

+ 

i 

+ 

+ 

+ 

schwach 

+ I + 

R. 

Apopl. dext r. 

1 

schwach 

+ 

— 

+ 

i 

+ < 

+ 

L. 

Aneurysma 

— 

schwach 

+ 

++ 

++ 

+ 

+ 

U. 

Apopl. dextr. 

++! 

+ 

+ < 

+ 

+ 

+ 

M. 

Tabes dors. 

\ 

j _ 

schwach 

+ 

+ 

+ 

— 

1 

— 

J. 

ApopL dextr. 

— 

+ 

— 

+ 

1 


Sch. 

Tabes dors. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

] 

+ 

K. 

Cystit. tuberc. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

K. 

Mult. Sklerose 

schv 

+ 

irach 

+ 

1 _ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

M. 

Mult. Sklerose 

— 

sehr schw. 
+ 


— 

1 


P. 

Alcohol. 

— 

+ 

+ 

+ 

, + 

+ 

W. 

j Tabes dors. 

+ 

+ 

+ < 

C + 

! + 

+ 

G. 

j Taboparalyse 

| ” 

+ 

Hr 

+ 

— 

— 

Sch. 

Fr. 

i Alcohol. 

i 

Odem der 
llirnh. 
Uramie 

schwach 

+ 

schwach 

+ 

+ 

+ • 

1 
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Diagnose 


K. j Lues cerebri 
G. I Beriberi 


H. 

G. 

A. 

G. 

L. 

B. 

Sc. 

R. 

W. 

K. 

H. 

L. 


Pnenmonie 

Dnfallnearose 

Lues 

Brachial-Ple- 

xuslahmung 

Hysterie 


Tuberkulose 

Epilepsie 

Tabes dors. 
Alkohol. 

Pseudotabes 
alcoholica 

Hysterie 

Tabes dors. 
Mult. Sklerose 
Neur. alcohol 
Malaria 
Neurasthenic j 

Tabes dors. j 


M. 


E. 


D. 


Paralysis 

agitans 

Menibre. 

Funkt. 

Beschwerden 

Hysterie 


Kremasterreflex 
r. I 1. 


+ 


+ 

+ 

+ 


+ 


+ 

+ 

+ 

+ 


achwach 

+ I + 


+ 

+ 

+ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


/ + 
l + 


+ 

+ 

+ 


< 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


Abdominalreflex 
r. 1. 


Plantarreflex 
r. 1. 


+ 


+ 

+ 

+ + 
+ 
+ 


+ 

+ 


schwach 

+ 

+ 


+ 

+ 


+ 

schw. -j- 

+ 

++ 

+ 

+ 

+ 

+ 


lebhaft 


+ 


+ 

+ 

+ 

+ 


lebhaft 

+ I + 


+ 

+ 

schw. -f 


+ 

+ 


+ 

i 

+ 

+ 

+ 


schwach 


deutlich 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


schwach 

+ 

+ 


+ 

+ 

+ 


+ 

+ 

i 

-f- 

+ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

schwach 

+ 

+ 


+ 

+ 

+ 


+ 

+ 

+ 


+ 

+ 


schwach 


+ 

+ 

+ 


4- 
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« 

£ 

Diagnose 

Kremasterreflex 

r. 1. 

Abdomiualreflex 

r. | 1. 

Plantarreflex 

r. % 1. 

Sell. 

Tab. dors. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

B. 

Aphasie 

i + 

— 

+ 

— 

+ 

+ seliw*. 


Apoplexie 

\ + 

+ 

— 

— 

4“ 

+ 

G. 

Lues cerebri 

— 



— 

4- 

+ 

P. 

Paralysis 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


progr. 







P. 

Ale., Demenz 

1 + 5 

l + 

> + 

+ 


+ 

_i 

4* 

K. 

D(‘f'6n6r6 





1 

sehwach 



+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

+ 

W. 

Ale., Psvcha- 

+ 

+ 


_ 

+ 

+ 


sthen.Krampfe 







M. 

Arthr. def., 

+ 

■ + 

+ 

+ 

4- 

+ 


Neurasthenie 







W. 

Lues II 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

A. 

Tabes dors. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

H 

i 

Insuff. cordis 

+ : 

> + 

+ 

-L 

+ 

+ 





-4- 

’ 

± 



Seh. 

Arthr. gon. 

1 

sehwach 

sehwach 

+ 

+ 



+ 

+ 

+ 

+ 



V. 

Tub. pulm. 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 


! 



+ 

+ 



It. 

Tabes dors. ! 

i 

sehwach 

i 

sehwach 




j 

+ 

+ 

+ 

4~ 

+ 

+ 

L. 

i 

Dystrophia 

+ > 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


lmisculoruin 







M. 

Alkoh. 

+ 

+ 

++ 

+ + 

+ 

+ 


Epilepsie 







F. 

Tabes dors. 

+ 

+ 

+ 

+ 


+ 

Kr. 

Tabes dors. 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

H. 

Alkohol. 

+ 


+ 

+, 

+ 

+ 

H. 

Pachymen. 

_ 

_ 






dunuMimtr. 



+ 

+ 

+ 

+ 

i 

spin. 






i 




sehwach 




i 

K. 

The. 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 

i + 
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V 

£ 

Diagnose 

Kremasterreflex j 
r. | 1. ! 

Abdominalrefiex | 

r- j 1 . i 

Plantarreflex 

, i i. 

Seh. The., Alcohol. 

1 Arthr. def. 

+ ! 

_ 

_ 

schwaeh 

4- 

+ 

4- 

Fr.l 

Alkohol. 

1 

+ > 

■ + 

+ 

4- 



B. ' 

| 

Dem. post- 
traum. 

+ 

+ 

9chwach 

+ 

schwach 

+ 

+ 

4- 

Z. Benzol-Myelit. 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

+ 

z. 

1 

Pseudotabes 

aikoliol. 

— 

— 

— 


— 

— 

K. Mult. Sklerose 

+ 

+ 

— 

— 

4- 

4- 

ii. 

i 

Lues cerebri 

_u 

+ 

+ 

4- 

+ 

4- 

W. Allgem. Amy¬ 
loid 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

Tb. 

Alkohol. 
Paehym. haem. 

— 

+ 

+ < 

I 

: 4 

4- 

4- 

V. 

Alkohol. 

Paychoae 

+ 

— 

+ 1 

+ 

4-4- 

H—f 

i 

J. 

Epilepsie 
Lues cerebri 

+ 

+ 

4- 

+ 

4- 

+ 

i 

I- 

Pseudotab. 

alcohol. 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

" 

Neurasthenie, 

Depression, 

D£g6n6r<$ 

— 

— 

— 

— 

4- 

4 

L 

Neurasthenie 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

Br. 

Alkohol. 

Funktionelle 

Storungen 

+ 

+ 

+ 

— 

4- 

4 

H. 

Tabes inc. 

— 

+ 

+ 

4- 

4- 

4 

Sc. 

Tabes 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 
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Name 

A-bdominalreflex 

Kremasterreflex 

Plantarreflex 


r- 

L 

r. 

I i. 

T. 

L 

9. M. 

+ 

4- 

i 

_ 

| 

I 



Hr 

+ 






schw. + 

schw. + 





10. N. 

schw. -f- 

+ 






+ 

± 

-i- 

+ 



11. N. o* 

— 

— 

— 

— 

+ < 

c 4- 

12. R. 

+ 

+ 


Hernie! 




+ 

+ 

+ 

— 

+ 

+ 

13. S. q* 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

4- 

14. T. 

— 

— 

— 

— 

+ 

4- 

15. U. 

— 

— 





1911. 







1. A. $ 

— 

— 





2. B. $ 

— 

— 





3. M. 2 

— 

— 



— 

— 

4. P. J 

— 

— 


1 



5. R. 2 

— 

— 



+ 

+ 

6. Sch. o* 

— 

— 





7. Sch. 

— 

! + 

— 

schw. + 

4- 

4- 

8. W. o* 

+ 


+ * 

— 

+ 

+ 

1910. 


i 





1. J. a* 

— 


— 

— 

+ 

4- 

2. M. o* 

— 


— 

i 

+ 

+ 

3. W. $ 

+ 

+ 



+ 

4- 

4. W. $ 

— 

— 





1909. 









— j 



schwach 

1. F. $ 

— 




+ 

+ 

2-H. a* 

H“ + 

+ + 

+ 

+ 

4" 

+ 

3. K. o* 

+ 

± 

+ 

+ 



4. W. $ 

+ 

± 

1 
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Name 

Abdominalreflex 

r. | l 

Kremasterreflex 
r. | I. 

Plan tarre flex 

r. | 1. 

5. M. $ 

— 




4- 

4- 

1908. 







1. B. q* 

_ 

_ 

— 

— 

4- 

4" 

2. B. J 

4- 

4- 

4- 

+ 



3. G. ? 

— 

— 



4- 

j. 

i 

4. L. 2 

_+ 

± 



4- 

4- 

5. R. $ 

— 

— 





6. Scb. o* 

+ 

+ 

4- 

4- 



1907. 







1. B. o* 

± 

+ 





2. D. $ 

— 

— 



4- 

0- 

1 

3. G. ? 

schw. + 

— 



4- 

4- 

4. J. o* 

— 

— 





5. M. c* 

4- 

4- 

+ 

4- 



6. N. o* 

— 

— 

4“ 

4“ 

4- 

J- 

i 

1905. 







1. B. 0 * 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4“ 

2. J. 0 * 



sclnvach 




— 

— 

4- 

4- 



3. M. a* 

4- 






4. Sp. ? 

1 

1 

l 

! 

1 

! 

1 

1 

1 

l 
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Die M Wassermann-feste Tabes". 

(Ein serologischer Vorl&ufer der Taboparalyse.) 

Von 

Dr. med. D. V. Kaplan, 

Laboratoriumsdirektor am neurologiachen Institut und Serologe am 
Montefiore-Hospital-New York. 

Die Frage der Tabes bietet fiir gewohnlich vom diagnostischen 
Standpunkt sehr wenig Scbwierigkeiten. Wo klinische Erscheinungen 
gering und unsicher sind, liefern die Hifsmittel des Laboratoriums 
mit den Vervollkommnungen der letzten serologiscben Methoden 
schnellen und mitunter endgiiltigen Beweis von der Gegenwart dieser 
Erkrankung. Mit der vorliegenden. Arbeit beabsichtige ich nun 
durchaus nicht, ausgetretene Pfade der Diagnostik zu wandeln, sondern 
ich mochte dem Neurologen einen therapeutischen Fiihrer geben und 
ihm bei der Prognosestellung behilflich sein. Auch mag es fiir den 
Serologen von Interesse sein, zu wissen, dass nicht alle Formen Ton 
Tabes sich serologisch gleich verhalten. Denn ebenso, wie es klinisch 
verschiedene Typen von Tabes gibt, aussert sich diese Krankheit auch 
serologisch in mannigfacher Weise ! ). Der Kliniker ist durchaus 
vertraut mit jcner Form der Erkrankung, die zum Schluss das voile 
Bild der Taboparalyse darbietet, und ihm ist auch der Typ bekannt, 
der rein degenerativ ist und jeden Beweises eines aktiven Prozesses 
in den Meningen erruangelt. 

Nun hat uns die Entwicklung der Serologie der letzten paar Jahre, 
in Beziehung zu Nervenkrankheiten, nicht nur die Moglichkeit ge- 
schenkt, die Tabes im Laboratorium zu verfolgen, sondern hat den 
sorgfaltigen Beobachter auch befahigt, hier und da Erscheinungen 
bei der Analyse des Serums und der Cerebrospinalflussigkeit nach- 
zuweisen, die ebenso wichtig sind, wie die Fahigkeit, die Krankheit 
iiberhaupt zu diagnosti/.ieren. Es scbeint mir auch, dass Neurologen 
jetzt anfangen, den Wert von Analvsen der Cerebrospinalflussigkeit 
anzuerkennen und allmablieh vertrauter werden mit der Nutzanwendung 

1) Siohe „Serolopy of Nervous and Mental diseases" by D. M. Kaplan 
M. D., publishers W. B. Saunders — 1914. 
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von Laboratoriumsdaten. Eine der Tatsachen, die ich im Jahre 1912, 
beziiglich der Tabes nachwie3, war das sehr giinstige klinische und 
serologische Verhalten, das ich bei Tabes mit Hyperlymphocytose 
fand. Meine Beobachtungen hielten auch nach weiteren Studien 
einer grossen Anzabl solcher Falle Stich. Andererseits habe ich die 
Behandlung deijenigen Tabes, die keine Anomalien der Spinalfliissig- 
keit zeigte, fur gewohnllich als nicbt indiziert, unterlassen. 

Wenn man das alles zusammenfasst, kann man im Augenblick 
einsehen, wie yiel schwerer es war, vor der Ara der „neurologischen 
Serologie" eine Behandlung richtig abzumessen, als jetzt mit den 
neueren Verfahren. Der Wert serologischer Feststellungen steigt aber 
mit ibrer Anzahl and nur im Hinblick darauf habe ich es unternommen, 
diese Arbeit zu schreiben. 

Ich habe namlich serologisch iiber 650 Falle verschiedener Typen 
von Tabes studiert und die Veranderungen im Serum und der Cerebro- 
spinalfliissigkeit beobachtet, in einzelnen Fallen bis zu IS mal an dem- 
selben Patienten, um die Wirksamkeit der Therapie zu priifen. So 
fand ich Gelegenheit, die Einwirkungen mannigfacher therapeutischer 
Massnahmen auf Serum und Liquor bei einer grossen Anzahl von 
Fallen festzustellen, und ich trug den Eindruck davon, dass es ganz 
bestimmte Typen von Tabes gibt, die erst nach einer griindlichen 
Durchfuhrung einer energischen Behandlung richtig beurteilt werden 
konnen. Obgleich der Patient vielleicht zur Zeit der ersten Analyse 
das serologische Bild der Tabes vom „hyperlymphocytischen Typ“ 
zeigt, wird doch erst das Resultat einer durchgreifenden Behandlung 
beweisen, ob Serum und Liquor auf therapeutische Massnahmen rea- 
gieren. Ich habe Falle gesehen, wo das Serum eine bestandige posi¬ 
tive Wassermannreaktion zeigte, gleichgiiltig wie spezifisch das an- 
gewandte Mittel war oder wie oft und in welcher Dosis man es 
verabfolgte. (Ein paar vorgeschrittenere Falle gaben auch in der 
Cerebrospinalfliissigkeit einen unveranderten positiven Wassermann.) 
Diese Falle habe ich nun als „Wassermann-feste Tabes" be- 
zeichnet im Gegensatz zu jenen Formen, wo die positive Wassermann¬ 
reaktion mehr oder weniger prompt therapeutischen Massnahmen weicht. 

Beim Studium des serologischen Bildes der progressiven Para¬ 
lyse fallt einem die grosse Anzahl positiver Wassermaunreaktionen 
im Serum und in der Spinalfliissigkeit auf. Wenn man aber Prozent- 
zahlen positiver Resultate kritisch betrachtet und speziell jene Be¬ 
obachtungen bewertet, nach denen bei Paralyse sogar 100 Proz. posi¬ 
tiver Reaktionen vorkamen, ist man durchaus zu der Frage berechtigt; 
1st es moglich, dass in diesen Fallen nieraals die iiblichen Fleilmittel 
angewandt warden? Und ferner, wenn die Patienten bebandelt 

Deutsche Zcitschrifi f. Nervenhoilkundc. I3d. 52. 8 
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wurden — einige sogar sehr griiDdlich —, isfc e3 dann moglicb, dass 
die Wassermannreaktion unverandert bleibfc und infolgedessen eine 
Statistik yon 100 Proz. bedingt? 

Diese Fragen werden selten gestellt und man nimmt die Resultate 
unwidersprochen an. Ein „Wassermann“ sollte aber bei Paralyse 
nicht in 100 Proz. positiv sein; das ist meine feste IJberzeugung. Und 
die Mebrzahl der Forscher gibt mir darin auch Recht. Man vergleiehe 
den Tabiker: — hier schwankt die Prozentzahl positiver "Wassermann- 
reaktionen zwischen 55 und 70 Proz.; bier war also die Behandlung 
yom Standpunkt der Serologie scheinbar erfolgreich. Jedenfalls 
spricht diese geringere Prozentzahl positiver Resultate dafiir, dass das 
serologische Bild der Tabes durch die Tberapie beeinflusst wird; es 
ist ja auch selbstverstandlich, dass man mit der Wassermannprobe 
um so weniger positive Resultate erhalt, je leichter man imstande ist, 
mit einer Therapie einzuwirken. Die Zahl der Tabesfalle, die posi¬ 
tive Wassermannreaktionen aufweisen, bestehen hauptsachlich aus 
Patienten, die nicht kurz vorher oder nicht geniigend behandelt 
wurden, oder — die zum Typus der „Wassermann-festen Tabes“ ge- 
horen. 

Der Grund, warum progressive Paralyse die grosste Prozentzahl 
positiver Wassermaunreaktiouen ergibt, liegt hauptsachlich in der Tat- 
sache, dass es so ausserordentlich schwer ist, durch Therapie bei 
dieser Krankheit den positiven „Wassermann“ in einen negativen zu 
verwandeln. Mit anderen Worten: Progressive Paralyse ist der 
Typus der Wassermann-festen Nervenerkrankung syphi- 
litischen Ursprungs. 

Die negativen Reaktionen bei progressiver Paralyse setzen sich 
hauptsachlich aus Friihstadien zusammen, die iibrigens bei negativem 
„Wassermann“ im Serum haufig positiven im Spinalliquor zeigen, vie 
es schon Marie beschrieben hat. Auf die serologischen Zusanmien- 
liiiuge zwischen „Wassermann-fester Tabes“ und progressiver Paralyse 
kann mit gutem Recht der Ausspruch Cliarles Darwins angewandt 
werden: Natura non facit saltum. Das wird durch den klinischen 
Verlauf dieser Tabesfalle bewiesen. Ich selbst habe 12 Falle vein 
B Wassermann-festen Tvpus“ der Tabes beobachtet: Bei 9 Patienten 
entvvickelte sicli das voile Bild der Taboparalyse und 3 starben, kurz 
nachdem sicli die ersten paralvtischen Symptome offenbart hat-ten. 

Um nur wenige Falle zu zitieren: 

Fall 1. Herr H. S., 41 Jahre alt, verheiratet; keine Kinder; Lues 
vor IS Jahren, lanziniercnde Scbmerzen; Giirtelschmerz; Pupillenstarre; 
Rombergsches Phiinumen; keine psyehischen Symptome. Serologische 
Uutersuchung vor der Behandlung ergab positiven „Wassermann“ im 
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Serum und im Liquor; (Jberschuss an Globulin; 60 Lymphocyten im 
Kubikmillimeter. Prompte Reduktion Fehlingscher Losung. (Siehe 
Tabelle 1.) 


Tabelle 1. 


Ergebnis der Priifung bei Taboparaljse, Fall l. 1 ) 





Analyse der Cerebro- 
spinalfliissigkeit 

Behandlung 

Serologische Prufung 

Serum 

W.-R. 

rv» 

• 

K 

Globulin 

Lymphoc. 

Hg-Schmierkur 

30 Dos. 4 g 

3 Wochen naeh der 
Therapie 

+ 

+ 

+ 

53 

6 Wochen spiiter 

21 Injektionen 

Hg salicyl. 

4 Wochen naeh der 
Therapie 

+ 

+ 

— 

53 

8 Monate spiiter 606; 
0,6 intrav. 

4 Wochen nachher 

+ 

+ 

_ 

50 

1 Woche spiiter 606; 
0,6 intrav. 

3 Wochen nachher 

+ 

! + 

— 

41 


Fall 2. Herr Sp., 52 Jahre alt, verheiratet; Frau liatte 4 Fehl- 
geburten. Lues mit 20 Jahren. Ausgesprochene Ataxie; Giirtelschmerz; 
Pupillenstarre. Serologische Untersuchung vor der Behandlung ergab 
positiven „Wassermann“ im Serum und ebenso im Liquor. Leichter 
Globuliniiberschuss. 36 Lymphocyten pro Kubikmillimeter. Normale 
Reduktion Fehlingscher Losung. (Siehe umstehend Tabelle 2.) 

Bericht iiber die Falle. 

Die Behandlung dieser Patienten stellt keineswegs die kriiftigste 
spezifische Therapie dar, die man hatte anwenden konnen. Diese 
musste unterbleiben auf Grund des entmutigend schuellen Sinkens 
des Allgemeinzustandes beider Patienten. Der erste starb 2 Monate 
naeh der letzten Behandlung. Bei dem zweiten entwickelte sich ein 
•Jahr naeh der letzten Behandlung Taboparalyse, und unter zu- 
nehmenden Lahraungserseheinungen erfolgte der Exitus. 

Diese Tabesfalle reprasentieren die absolute „Wassermann-feste“ 
Form der Erkrankung. Manchmal ist es jedoeh moglich, ein schwach 
positives Resultat naeh forcierter Behandlung zu erzielen und in sehr 

1) Reduktion Fehlingscher Losung durchaus normal. 

8* 
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Tabelle 2. 


Ergebnis der Priifuug bei Taboparalyse, Fall 2.*) 





Analyse der Cerebro- 
spinalflussigkeit 

Behandlung 

Serologische Prufung 

Serum 

W.-R, 

si 

£ 

■E 

"o — 

>> 

Z - 

0,6 Salvarsan intra- 
venos 

2 Wochen nach der 
Therapie 

+ 

+ 

+ 33 

1 Woche spater 
dasselbe 

3 Tage nach der 
Therapie 

+ 

4 

+ 

i 

+ 36 

10 Tage spater 
Neosalvarsan 

1 Woche nach der 
Therapie 

+ 


_ 21 

1 Tag spater 
Nebsalvarsan 

3 Tage nach der 
Therapie 

+ 


21 

1 Woche nachher 
Neosalvarsan (intra- 
venos). 

1 Woche nach der 
Therapie 

+ 

— 

- 16 

1 


seltenen Fallen sogar einen vollstandig negativen „\Vasserruann". 
Aber dieser letztere bleibt nicht sehr lange bestehen; ein bis zwei 
Wochen nach der letzten negativen Analyse pflegt er wieder positu 
zu werden. Es sind das die relativ „festen“ Tabiker, deren Wasser* 
mannreaktion friiher oder spater ihre absolut feste Natur wieder an* 
nimmt, wobei sich dann im Laufe der Zeit die klinischen Zeicbec 
der Taboparalyse einstellen. 

Ich fasse meine Erfabrungen daher in deni Satze zusaminen: 
Eine Wassermann-feste Tabes ist der serologische Vorliiufer 
eiuer allgemeinen progress!ven Paralyse, die allerdings inaneh* 
mal erst nach Jabren klinisch nachweisbar ist. 

Nur die Zeit kauu nns lehren, ob Salvarsan (mit oder ohue 
Quecksilber) oder irgendein anderes noch unentdecktes Heilruitte! 
jemals imstande sein wird, diese Gefalir bei einem Tabiker abzuwenden. 
Nach meiner Meinung sollte man jedenfalls eine Tabes mit absolute 
oder selbst relativ „Wassermann-fester“ Tendenz vie! energischer be* 
handeln, als es bei der durchschnittlichen Form iiblich ist. 

Wie scbon erwahnt, trifft man bei voll ausgebildeter progressirer 
Paralyse deu absolut „\Vassermann-festen“ Status haufiger an als be 1 


1) Reduktion Fehlingscher Losung durchaus normal. 


Digitized by Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






















Die „Wassermann-fe9te Tabes". 


117 


irgendeiner anderen syphilitischen Erkrankung des Nervensystems; 
sobald daher das serologische Bild bei einem Tabiker die Neigung 
zeigt, einen „Wassermann-festen“ Charakter anzunehmen, sollte der 
Kliniker auf der Hut sein und nach klinischen Beweisen einer nahenden 
Taboparalyse fahnden. Nach meiner Ansicht gibt uns die Serologie 
damit einen Fingerzeig fiir die Therapie und eine vorziigliche pro- 
gnostische Handhabe, diese grosse Gefahr, die manchen Tabikern 
droht, beizeiten zu erkennen und so eventuell soziales Qnheil ab- 
zuwenden, das ein unerkannter Paralytiker nur zu leicht anrichtet. 
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Beitrag znr Kenntnis der nicbt-gewerblichen chronischen 

Quecksilbervergiftung. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Nervenarzt in Mannheim. 

Die folgende Mitteilung iiber einen kleinen Herd nicht-gewerb- 
licher chronischer Quecksilbervergiftung scheint mir von einigem 
Interesse zu sein, und zwar einmal wegen der offenbaren Seltenheit der- 
artiger Erkrankungen, die ja in auffallendem Gegensatze steht zu der 
Haufigkeit der gewerblicben chronischen Vergiftungsfalle und der 
medikamentosen akuten Intoxikationen. Zweitens aber scheint sie 
mir lebrreich zu sein, weil in solchen nicht gewerblichen Formen wie 
den unsrigen die zumeist zur Wirkung gelangenden Giftmengen relativ 
sehr geringe sind, so entsteht dann ein Krankheitsbild, das nicht 
allzu charakteristisch ist, und das ist wiederum die Ursache daftir, 
dass die krankmachende Veranlassung erst relativ spat oder vielleicht 
nur zufiillig entdeckt wird, und dass so eben die eminent chronische, 
durch Jakre sich hinziehende Erkrankung zustande kommen kann. 
Wenn nun hier mit vollem Rechte Entschadigungsanspriiche seitens 
der Betroffenen geltend gemacht werden, so ergeben sich Schwierig- 
keiten in der Feststellung der Diagnose, und diese liegen nicht so- 
wohl in der Tatsache begriindet, dass die grosse Uberzahl auch der 
erfahrenen Arzte chronische Hg-Vergiftungen kaum je selbst zu sehen 
Gelegenheit gehabt hat, als vielmehr in dem eben beruhrten Umstande, 
dass speziell diese chronische Vergif'tung um so weniger spezifische 
und pathoguostische Merkmale dar/.ubieten pflegt, durch je geringere 
Mf-ngen des Giftes sie herbeigefiihrt worden ist. Denn auch der an 
sich wohl mogliche und dann entscheidende Nachweis des Korpers 
iin llarn wird dann wegfallen miissen, wenn — wie in unseren Fallen 
— die Erhebung der Klage und die arztliche Untersuchung erst ziem- 
lich lange, nachdem die Personen der schadlichen Ursache entriickt 
sind, erfolgt. 

Und nun niacht sich eben die Tatsache unangenehm bemerkbar, 
dass wir bis heute eine nennenswerte Kasuistik iiber derartige nicht* 
gewerbliche Ilg-Vergit'tungen in der arztlichen Publizistik iiberhaupt 
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nicht besitzen. Wir sind also ganz auf die Lehre von der gewerb- 
lichen chronischen Hg-Vergiftung angewiesen, bei der es sich fast 
stets um wesentlich massivere Giftwirkungen handelt, und es ist 
immerhin als ein glucklicher Zufall zu bezeicbnen, dass aucb bier 
nocb sich vielfach Zustandsformen vorfinden, welche den unsrigen 
sehr nahe stehen, und dass wir namentlich durch einen Kliniker wie 
Kussmaul 1 ) dariiber eine so sorgfaltige und umfassende Monographic 
sehon vor 50 Jahren erhalten haben, dass darin auch die milder und 
einfacher verlanfenden Krankheitsbilder weitgehend gewiirdigt worden 
sind. Immerhin besteht aber offenbar das Bediirfnis, speziell fiber 
die nicht-gewerblichen chronischen Hg-Vergiftungen Erfahrungen zu 
sammeln, und es wird sich aus dem Nachfolgenden wohl ergeben, 
dass diesen gewisse Besonderheiten in dem Verlaufe und in ihrer Art 
iiberhaupt eigentiimlich sind. 

In rein wissenschaftlicher JBinsicht werden wir dabei wohl nicht 
allzuviel Neues erfahren; aber wir werden lemen, sicherer uber die 
gelegentlichen chronischen Vergiftungsfalle zu urteilen, und es werden 
dann wohl den Erkrankten so lange oder so hartnackig durchgesetzte 
Prozessverhandlungen erspart bleiben, wie sie bei alien unseren Fallen 
seitens der in Frage kommenden Postverwaltung betrieben wurden. 
Namentlich aber wird sich dann zeigen, ob ernstere Erkrankungen 
durch langdauernden zufalligen Quecksilbereinfluss wirklich so ungemein 
selten sich bisher ereignet haben, wie es zur Zeit noch den Anschein 
hat. Tatsachlich ist doch bereits verschiedentlich darauf aufmerksam 
gemacht worden, dass zufallige Bedrohungen durch den vielseitigen 
technischen Gebrauch des Metailes sich doch wohl ofters ergeben 
werden. Besonders interessant ist, was erst vor einem Jahr in 
dem physiologischen Institut der Universitat zu Upsala festgestellt 
worden ist 2 ). Auf Grand einiger verdachtiger Erkrankungen wurde 
dort die Luft auf ihren Quecksilbergehalt untersucht, und es zeigte 
sich, dass immerhin auf 4000 Liter Luft 0,3—0,4 mg und im Ham von 
dort tiitigen Personen bis zu 0,4 mg Hg pro Tagesquantum zu kon- 
. 8tatieren waren. Das riihrte allein her von der Verwendung ver- 
schiedener mit Quecksilber beschickter Apparate. Dieser Befund ist 
um so bemerkenswerter, weil er sich dann in ganz analoger Weise 
nochmals in einigen funkentelegraphischen lnstituten der dortigen 
Marine herausstellte. 

Von Beispielen ahnlicher unerwarteter Bedrohung durch Queck- 


1) Kussmaul,Untersuchungen uber d«;n konstitutionellen Merkurialismus. 
Wurzburg 1861. 

2) Siehe Referat in Deutsck. med. Wochenschr. lillO, S. 1224. 
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silber erzahlt weiter Bocae *), dass einige Personen dadurch voriiber- 1 2 
gehend erkrankten, dass sie bei einem Zimmerstntzenschiessen einige 
Stunden laDg den Dampfen aus den mit Knallquecksilber versebenen 
Ziindungen ausgesetzt waren. Donat h'- 1 ) machte aufmerksam, dass 
die Arbeiter an Edisongliiblampen ab und zu an merkuriellem Tre¬ 
mor erkranken, weil die dabei verwendeten Quecksilberluftpumpen ! 
aus Glas nicht selten Spriinge bekommen oder platzen. Bing 3 ) ferner * 

berichtet von einigen ernsten bosen Vergiftungen, wobei zwei kleine ] 

Kinder, Rekonvaleszenten von Scharlach, den Quecksilberdampfeu 
unter Oyanose, Erbreehen und Atemnot erlagen, wahrend 6 weitere 
sich noch erholen konnten. Dadurch, dass infolge von Undichtigkeiten 
die Wasserdampfe der Heizaparate iiber Quecksilberreduktionsventile 
streichen konnten, waren sie bei ihrem Eintritte in die Krankensale I 
mit der giftigen Substanz beladen gewesen. Einfacher liegt der Fall | 
Eichhorsts 4 ), bei welchem ein Arbeiter eine Stomatitis bekam da¬ 
durch, dass in dem Raum Quecksilber verschiittet worden war. Er 
blieb im ganzen 14 Tage lang in dem gefahrdeten Zimmer und. wurde j 
ungliicklicherweise im Anschluss an jene Stomatitis von einer Sepsis | 
ergriffen, welche rasch zum Exitus fiihrte. 

Wie man sieht, handelt es sich in diesen wie in einigen ahnlichen i 
Fallen der Regel nach um akute Erkrankungen, wahrend gerade die zuerst. 
erwahnten wichtigen Beobachtungen aus den wissenschaftlichen In- 
stituten in Upsala deutlich Zeugnis dafiir ablegen, dass wohl noch 
ofter die Gelegenheit zu chronischen Intoxikationen gegeben seiu 
wird. Das fiihrt uns notwendig zu der Annahme, dass die akuten 
Ftille von Vergiftung nur deslialb zur Kenntnis der Arzte gelangt. 
sind, weil es sich eben hier urn auffallige und in ihrer Eigenart leiclit 
zu diagnostizierende Krankheitsbilder handelt. Es ist nun auch leiclit 
einzusehen, warum die chronischen Formen so wesentlich schwerer 
auf ihren toxisehen Ursprung zuriickzufiihren gewesen sein mogen. 
da wo sie etwa wirklich einmal den Arzten aufgestossen sind, UDd 
das sind ja auch wohlbekannte Dinge. Gleichwohl scheint es im j 
Interesse der Verstandlichkeit des Folgenden mir angezeigt zu sein, 
wenn ich ganz kurz diese Verhaltnisse in die Erinnerung zuriickrufe. 

Die akuten Formen sind nicht nur jedem Arzte gelaufig als 
die alltiiglich zu beobachtenden „Nebenwirkungen“ des Quecksilbers, 

1) Bocae, Munch, mod. Wochenschr. 1.911, S. 945. j 

2) Donath, Drei I’alle chron. Quecksilherverg. Ung. Arch. f. Med. 1S1H, 

?. 53—5t>. 

3) Bing, Eine eigentiiml. Form der Quecksilherverg. Arch. f. Hygiene. 

B 1. 40, H. 2, 1913. 

4) Eichhorst, Med. Ivlinik. 1905, Nr. 4. 
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sondern sie sind aucli an sich auffallig durch die Lokalisation an 
Zabnfleisch und Mundschleimbaut, durch die starke Neigung der 
Prozesse zu geschwiirigem Zerfall und weiter durch ihre gewohnliche 
Verbindung mit heftigen kolikartiigen Darmkatarrhen (nicht selten 
blutiger Art). Auch die relativ seltenen Abarten der Vergiftung, 
die sogen. ldiosynkrasien, sind durch ziemlich zahlreicbe wissen- 
schaftliche Publikationen dariiber allgemein bekannt geworden, und 
es ist auch vor einigen Jahren eine sorgfaltige Zusammenstellung des 
Materials durch Tomasczewski 1 ) (aus der Neisserschen Klinik zu 
Breslau) erfolgt. Bei ganz geringen Gifteinwirkungen kommt es 
meist hier nur zu einem harmlosen scharlachartigen flautexanthem. Bei 
den gewobnlichen Dosen der antiluetischen Kuren aber bricht hier 
ganz plotzlich ein schwerer und meist tbdlicher Krankheitsanfall aus, 
wobei mit ebenfalls scharlachartigen oder blutig-blasigen Hauteruptionen 
beftige Darmentziindungen, Nierenreizungen und bronchitische Affek- 
tionen unter Fieber und Krafteverfall sich einstellen und binnen 
wenig Tagen zum Exitus fiihren. Endlich sind, besonders seit 
Leydens Vorgang, und wohl fastausschliesslich wahrend desStatthabens 
antiluetischer Kuren einige Falle von multipier Neuritis als akute 
merkurielle Erkrankungen beschrieben worden. In den letzten Jahren 
ist es auffallend stille von solchen Publikationen geworden, und man 
wird jetzt solche Neuritiden eher auf die zugrunde liegende Syphilis 
zuriickfubren als auf das Heilmittel, dem ja in einer heute, wenigstens 
innerhalb der Wissenschaft, langst uberwundenen Zeitperiode ein 
grosser Teil der schwereren luetischen Symptome zur Last gelegt 
worden war. 

Was nun diesen akuten, rasch ablaufenden Krankheitsbildern gegen- 
iiber als Zustand chronischen dauernden Leidens bei den Queck- 
silberarbeitem geseben wurde, das waren wesentlich andersartige und 
neue Symptome, die ganz vorwiegend im Nervensystem sitzen und 
merkwiirdigerweise in ihrer grossen Uberzahl dem Bilde der soge- 
nannten allgemeinen Neurosen, der Neurasthenie und der Chorea 
minor, sehr nahe kommen. Seit Kussmaul hat anscheinend nur 
nocb Teleky 2 ) ausfiihrlicbe Untersuchungen an einem umfassenden 
Krankenmateriale angestellt, und auch der moderne Autor, der aller- 
dings ganz wesentlich die gewerbehygienischen Probleme in seiner 
scbonen Monographic bevorzugt, schliesst sich vbllig der klassischen 
Schilderung Kussmauls an. Dieser betout nun allerdings, dass in 


1) Tomasczewski, Ober Quecksilberexantlieme u. Quecksilberidiosyn- 
krasien. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 51, 1904, S. 409. 

2) Teleky, Die gewerbliche Quecksilbervergiftung. Berlin 1912. 
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der Mehrzahl der Falle auch die akuten Erkrankungen an der 
Mund- und Rachenschleimhaut und im Darmsystem zwischendurch 
Oder schon zu Anfang bei den gewerblicben Vergiftungen beobacbtet 
wefden; er beschreibt ausfiihrlich und belegt es in vielen Einzelfallen, 
dass daraus oft auch chronisch-entziindliche Zustande heraus- 
wacbsen. So wird die kupferfarbene chronische Pharyngitis und es 
werden hartnackige chronische Magen-Darmkatarrhe haufig bei den 
Fallen von Quecksilberneurose gesehen, nicht selten fand sich auch 
ein starker Zahnausfall dabei. Ebenso deutlich hebt er es aber anderer- 
seits hervor, dass die nervose Erkrankung keineswegs selten 
ganz allein fur sich zustande kommen kann, und dass sie allein 
es ist, die also im allgemeinen die chronische Quecksilbererkrankung 
reprasentiert. 

In einem gewissen kleineren Bruchteil, namentlich der Falle 
von Erethismus, sind so iiberhaupt keine Affektionen der Mund- und 
Rachenschleimhaut von Kussmaul festgestellt worden, ziemlich haufig 
aber kam es vor, dass zuerst langere Zeit hindurch nur nervose Be- 
schwerden sich ausserten, wahrend dann relativ leichte Stomatitiden 
und Pharyngitiden sich einstellten. Recht oft blieben speziell die 
Zahne aurchaus gut, sofern die Patienten ihnen eine ordentlicbe 
Pflege hatten angedeiben lassen. Der entscheidende Faktor liegt stets 
wieder an der relativ kleinen Giftmenge, von welcher die Personen 
hier betroffen wurden. Und nochmals das gleiche Moment ist es, 
das im allgemeinen nachKussmaul den Ausschlag gibt dafiir, welcbe 
der beiden hauptsacblichen nervosen Affektionen zur Entwicklung 
gelangt, also entweder nur der sogenannte Erethismus mercurialis 
oder aber die schwerere Form des Tremor mercurialis, oder endlicb 
ein Entwicklungsgang, wobei nach langerer Andauer der ersten Er¬ 
krankung der typische Tremor mekr oder minder rasch ausbricht. 

So sicher diese fur uns hier wichtige Tatsache zu stehen scheint, 
so wenig aussichtsvoll diirfte auf Grund der Nachforschungen Telekys 
der Versuch sein, auch iiber die weitere bedeutungsvolle Frage Klar- 
heit zu gewinnen, welcher Prozentsatz der Personen erkrankt, 
die einem dauernden massigen oder geringen Quecksilbereinfluss 
ausgesetzt waren. Wahrend in Zeiten mangelnden Schutzes bis zu 
drei Viertel aller von chronischer schwerer Vergiftung (z. B. noch in 
Fiirth friiher) ereilt worden waren, fand Teleky spater in mehreren 
Dezennien an der Grube zu Idria Prozentsatze, die von 3 bis zu 
40 pro hundert Arbeitern wechselten, von 1898—1908 dann etwa 
durchschnittlich 2 Proz. schwere *) und etwa 37 Proz. leichte 

1) d. h. gewolmlich die Form des Tremor mercurialis. 
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Formen. Indessen musste er zugleich die Entdeckung machen, dass 
bei einem Wechsel des dort behandelnden Arztes diese Erkrankungs- 
ziffern von einem Jahr zum anderen so gewaltig sich geandert batten, 
dass offenbar unter diesen industriellen Verhaltnissen jede Art von 
Statistik der leiehteren Falle einfacb unmoglich war (ein Teil garnicht 
angemeldet, andere als Kheumatismen, wieder andere als Anamien 
gebucht etc). 

Es wird deshalb auch nicht ohne lnteresse sein zu sehen, was 
unsere eigenekleine Beobachtungsreihe unter wesentlick iibersichtlicheren 
Verhaltnissen in dieser Hinsicbt ergeben hat. 

Endlich sei noch ein Wort zur Orientierung verstattet, in welcher 
Weise Kussmaul die Symptomatologie der Quecksilberneurosen 
nach seinen zablreichen Beobacbtungen dargestellt hat. Der Ere- 
thismus wird als cine im einzelnen vielfach wechselnde nervose 
Uberreizung und besonders Erschopfung geschildert, bei der zu Kopf- 
schmerz, Schlaflosigkeit, Schwindel und Ohrensausen namentlich eine 
eigenartige psychische Erregtheit sich hinzugesellt. Die Personen 
sind duster verstimmt und werden schon durch leichte Anlasse ebenso 
schnell zur Heftigkeit wie zum tiefen Kleinmut gebracht. Jede leichte 
Befangenheit stbrt besonders hochgradig die koordinierten Leistungen; 
die Arbeit, das Schreiben, sehr oft sogar das Sprechen und die Be- 
weglichkeit der Beine werden dann heftig behindert. Dazu traten je 
nach dem einzelnen Falle besondere und bezeichnende Svmptome hin- 
zu, bald mehr die Neigung zu Mund- und Kachenkatarrben, bald, 
und zwar besonders oft, heftige Magenstorungen mit und ohne Er- 
brechen, ebenso haufig Darmkatarrhe wechselnd mit Obstipation, 
dann weiter oft eigentumliche Schwache der Beine mit zahlreichen 
Parasthesien darin und namentlich mit hartnackigen rheumatoiden 
Gliederschmerzen. Bei Erregungen tritt heftiges Zittern der 
Finger und auch ein formliches Schiitteln am ganzen Korper ein. 
Dazu konnen akne-, urticariaartige und furunkulose Ausschlage sich 
gesellen, die Gesichtsfarbe wird sehr oft fahl und tief blass, das Herz 
zeigt starke Erregtheit, wahrend doch der gesamte Ernahrungszustand 
ein ziemlich guter bleiben kann. Kurz, man erkennt, dass neben der 
starken psychischen Erregbarkeit die zahlreichen und in ihrer Art 
immerhin bezeichnenden korperlichen und korperlich norvosen Kom- 
plikationen es sind, die dem Erethismus ein spezifisches Gepriige ver- 
leihen, die in ihrer besonderen Art aber von Fall zu Fall sich viel¬ 
fach unterscheiden und von welchen koine wirklich dem Mercuria- 
bsmus eigentiimlich ist. 

Die hohere Stufe des nervdsen Leidens aber, der Tremor mer- 
curialis, ist ein meist plbtzlich erscheinendes oder aber sich steigerndes 
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heftiges Intentionszittern, so dass bei koordinierten, besonders 
feineren, Bewegungen ein krampfhaftes Ausfahren und Schiitteln der 
betreffenden Gliedmassen und dann des ganzen Korpers sich einstellt, 
das sehr an die Art der Chorea minor erinnert, und wobei auch die 
Gesichts- und Sprachmuskulatur stark in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Dazu kommen in schweren Formen zablreiche formliche 
Anfalle, wobei der ganze Korper minuten- und selbst halbstunden- 
lang konvulsivisch hin- und hergeschiittelt wird, wahrend das Bewusst- 
sein jedock unverandert klar bleibt. Dieser sturmische Tremor dauert 
meist nur einige Wochen oder Monate, er kann indessen in milderer 
Form wesentlich langer sich erhalten und insbesondere kebrt er oft 
jedesmal wieder, wenn der Kranke sich nochmals der Giftwirkung 
aussetzt; der einfache Erethismus dagegen, der ja oft von einem 
massig starken Zittern der Arme begleitet wird, erstreckt sich ge- 
wohnlich tiber viele Monate oder sogar Jahre. Freilich nimmt auch 
er in seiner Intensitat allmahlich ab, besonders dann, wenn die ge- 
fahrdende Arbeit aufgegeben oder nur mit regelmassigem langeren 
Aussetzen derselben betrieben wird, und die grosse Mehrzahl dieser 
Patienten ist dabei immerhin leistungs- und arbeitsfabig geblieben. 

So viel zum Vergleiche mit unseren eigenen Beobachtungen, zu 
denen wir uns jetzt wenden. Es ist nun hier sicher sehr bemerkeus- 
wert, dass der Anlass zu jenen von ganz ahnlicher Art gewesen 
ist, wie wir ihn obcn bereits als Quelle mehrfacher zufalliger Queck- 
silbervergifturigen angefuhrt haben. Denn auch hier bat es sich um 
einen mit Hilfe dieser Substanz betriebenen technischen Apparat ge - 
handelt, uud zwar um eine Rohrpostanlage, welche an der hiesigen 
Telegrammannahiuestelle die Depeschenformulare in den Morseraum 
ira oberen Stockwerk zu befordern hatte. Eine automatische Vor- 
richtung liisst durch einfachen Druck den Betrieb ein- und ausschalten, 
und dies geschah elektrisch mit Hilfe zweier Quecksilberkontakte. 
Bei Stromschluss und -bffnung entstand ') in den Quecksilbernapfen 
eine kleine Erschiitterung; dadurch wurden sehr olt Tropfchen des 
Metalls herausgeschleudert, und ferner bildeten sich bei der gleichen 
Gelegenheit kriittige blaue Funktn, in welehcn etwas von dem Metalle 
verdaiupt’t wurde. So gelangte dieses in den Lut'traum des Dienst- 
zimmers und der Boden des let/.teren bedeckte sich allmahlich ruit 
Kiigclcben des iibergelautenen Metalles, so dass diese langst den Be- 
amten liier stark siclitbar geworden waren. So blieb der Apparat 

1) Diese srhwaclie Kraftleistunir wurde direkt dureh den Strom der 
stiidtisehen elektriselien Zentrale lu-tatijzt (-• 112 Volt) und geschah Wold des- 
halb zu heftig uud stiimilsdi. 
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vom Jahre 1903 bis 1909 stehen, trotz gelegentlicher Proteste 
und Eingaben der Beamten. Aber erst vom Jahre 1909 ab kam 
einem der letzteren (auf Grund einer Zeitungsnotiz und von Sehriften 
sogenannter Naturheilkundiger) der Gedanke, dass die mehrfacben 
Erkrankungen der Postassistenten in dieser Dienstabteilung auf das 
Quecksilber zuriickzufiihren sein mocbten. 

Ubrigeus sind noch im Jabre 1912, als der fragliche Apparat 
liingst entferut worden war, deutliche Reste des Metalles auf dem 
Fussboden ohne Miibe entdeckt worden. Inzwischen hatte 1909 ein 
Postassistent, der wegen Dienstvergehens bestraft und entlassen worden 
war, zuerst eiue Entschadigungsklage gegen die Postverwaltung an- 
gestreugt. 1912 und 1913 folgten zwei weitere Assistenten und ein 
Postgehilfe nacb, die samtlich damals wegen chronischen Nerven- 
leidens dienstunfiihig geworden und pensioniert worden waren. Bei 
siiratlichen hat die Postverwaltung sowohl ein Verschulden ihrerseits 
wie namentlieh den Ursprung der Erkrankung aus einer Dienst- 
beschadigung bestritten, und sie steht auch heute noch mit alien 
jenen Beamten im Zivil-Rechtsstreit. 

Bei nabezu alien Beamten nun, welche langere Zeit an jener 
Dieuststelle beschaftigt waren, haben sich tatsachlich Krankheitssym- 
ptome herausgestellt, welche auf Quecksilbereiufluss znruckgefiilirt 
worden kbnnen. Doch lassen sich die Fiille ziemlich glatt in drei 
Gruppen einteilen: Bei der ersteu tindet sich ein Zustand von 
schwerem eretbismusartigem Nervenleiden, wabrend ausser dem 
Metallgifte eine andere Ursaehe Iiberbaupt nicbt ersichtlich wird 
(2 Oberpostassistenten). In der zweiten Gruppe fiudet sich ein kom- 
pliziertes nervoses Leiden, und es sind dafiir auch andere Ursachen 
denkbar (der entlassene Assistent und ein Postgehilfe). In der dritten 
bruppe linden sich vier Assistenten, bei denen nur voriibergehende 
and leichte, meist nicht nervose Affektionen sich gezeigt haben. Wir 
t’iihren die Falle nun einzeln an und fiigen als zur Beurteilung der 
ungetahren lutensitat des toxischen Momentes wichtig noch Folgendes 
binzu: Alle Beamten, die schwerer erkrankt sind, waren durchschnittlich 
•>—5Jahre lang unter jenem Einilusse in dem gleichen Dienst- 
raume tatig. Es handelt sich dabei uni ein mittelgrosses Zimmer, 
'las wenig durch die Fenstcr ventilirt werdeu durl'te und in welchem 
(larch hautiges Herumgehen der Budeustaub rcichlich aut'gewiihlt 
wurde. , 

Endlich wurde durch einen technischen Sach verstiindigen nacli 
versdiiedenen Methodeu die Quantitiit des jcweils in cbm Raum 
vcrscliiitteten und verdampt'teu Quecksilbers auf —2 Gramm 
pro Tag geschiitzt. Davon verblieb allerdings der grbssere Teil 
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wohl dicht neben dem Apparate unter einer — undichten — Papp- 
liiilse. Diese selbst stand wie der Apparat auf dem gemeinsamen 
Fussboden. 

Fall 1. Ludwig G., Oberpostassistent, geboren den 1. Oktober 1879. 
Stammt aus gesunder Familie, war frGher stets gesund und durcliaus 
niclit nervOs. Diente 1901/02 als Einjakriger, wurde darnach ausdrQck- 
lich auf seinen Wunsch fttr „tropendienstfahig“ erklart, im Herbst 1904 
machte er noch eine 6 wbchentliche Obung ohne Beschwerde mit. Im 
Jahre 1903 gelangt der ziemlich grosse und kraftig gebaute Mann an die 
Telegrammannahine, von 1905 ab beginnen bei ihm krankbafte und 
vorwiegend nervdse Beschwerden; iin Juni 1905 wendet er sich zuerst 
an micli selbst (ich babe ihn dann erst von 1912 ab wiedergesehen). Ob- 
wokl er ausdrflcklich seinen Dienst als leicht bezeichnete, klagte er 
Ober Mhdigkeit, Augenflimmern, gestdrten Schlaf, Appetitlosigkeit undDruck 
in der Herzgegend. Objektiv fanden sich: stark belegte Zunge, auf- 
fallend fables Ausseben, erregte Herztatigkeit, gesteigerte Reflexe. Kraf- 
tige Statur, sonst gesunde Organe. Lebensweise sebr vorsichtig, geht vie! 
an die Luft. Von jetzt ab zeigte sich bei ihm zunehmendes Geffthl der 
KOrperschwache mit Herzklopfen und lastigem Zittern der Glieder, dazu 
immerfort RQcken- und Gliederschmerzen und namentlich eine seltsame i 
und angstigende Schwache der Beine, welche ihn kaum mehr halten. 
Ebenso rascb vollziebt sich unter fortwahrendem Kopfdruck die Abnahme i 
der geistigen Leistuugsfahigkeit und verbunden damit eine seltsanv 1 
innere Erregtheit mit uradtisterter Stiramung. Schlaf immer gestbrt, viei j 
Ohrensausen. 

EinJahr darnach werden fast pldtzlick die vorher kr&ftigen , 
Zahne scklecht, in einem Jahre (1906/07) verliert er 9 Zahne, die rasch 
kariOs ggworden waren. Am Zahnfleisch sollen sich damals graue Blascben 
gezeigt haben. Durchfalle kamen haufig vor, besonders auffallig je- 
weils nach dem Nachtdienste, wo man auf einem Sofa neben dem Appa¬ 
rate schlafen konnte. Bei der erneuten militarischen Ubung (1906) muss 
er bereits als dienstunfahig entlassen werden. 

Er stelit nun andauernd seither in arztlicher Behandlung und fQlilt 
sich ernsthaft krank und siech, ohne dass ein bestimmtes inneres Leiden 
damals entdeckt werden konnte. Im Jahre 1906 meldet er sich 4 Wochen 
krank, 1907 dann 2 Monate, 1909 wieder 6 Wochen. Ira Jahre 191" ; 
ist er schon 132 Tage im ganzen krank, 1911 weiter 166 Tage. 
also das halbe Jalir lang. Von da ab ist er bleibend dienstunfahig; er 
hat nun zuerst die Idee einer Quecksilbererkrankung damals aufgefasst. 
wahrend die Arzte selbst ihr noch anfangs zweifelhaft gegenQberstanden. 

Als er von Ernie 1912 ab in meine Behandlung zurttekkehrte, waren 
alle die genannten Symptome subjektiver Art vorhanden (Beinschwiiche. 
Denkschwiiche, Erregtheit usw.). Dabei war die Gesichtsfarbe merkwOrdie 
fahl — bei massig starker Aniimie —, und an den Armen und in der 
Art der Sprache zeigte sich eine recht cliarakteristische Stbrung: An 
den ersteren faml sich ein ausgesprochener Intentionstremor. 
beim ZusainmenfQhren der Zeigetinger, beim raschen Zugreifen entsteheri 
gewdhnlich deutlich schilttelnde und ausfalirende Bewegungen, beim Ver- 
such zu schreiben, besonders wenn er beobachtet wird, mncht die 
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Feeler ganz unbehilfliche krampfliafte and zitternde SprOnge. Ebenso 
stottert und stammelt er oft wie ein Kind, wuhrend im allgemeinen 
die Sprachweise eine anffallig langsame und tonlose geworden ist. Dazu 
kommen, besonders seit dem letzten Jahre, mehrfacbe fdrmliche 
Krampfanfalle, sowie der Patient sicb irgendwie besonders erregt 
iiatte; unter heftigera Gfihnen und Aufeinanderklappern der Kiefer tritt 
ein regelloser SchOttelkrampf der Arrae und Beine gegen J / 2 Stunde lang ein, 
wogegen sich der klar bewusste Mann nicht webren kann. Hinterher 
war er jeweils furchtbar miide und zerschlagen und musste einen ganzen 
Tag zu Bette bleiben. Im Obrigen war ausser der mfissig starken Ana- 
mie nur eine Steigerung aller Reiiexe und Neigung zu stark belegter Zunge 
zu konstatieren. An den Zftknen waren weitere Defekte wenig mehr vor- 
gekommen. 

Der Zustand hat sich in den letzten 2 Jabren in keiner Weise ge- 
bessert (trotz fortwfihrender Kuren mit Bfidern, Arsen, Eisen usw.), im 
Gegenteil es schien, als ob der Intentionstremor eher noch zuge- 
noinnien babe, und neu waren, wie erwiihnt, Oberhaupt die Krampfanfalle. 
Offenkundig hat dabei das langwierige Prozessverfahren, also der „Renten- 
krampf“, schadlich und aufregend eingewirkt. 

Fall 2. Karl B., Oberpostassistent, jetzt 36 Jahre alt, bisher stets 
gesund, nicht nervds, aus gesunder Familie stammend, ttlcbtiger und fleissiger 
Beamter, dem Postdienste besonders zugetan, frischer Cbarakter bisher, 
hat flbrigens nicht als Soldat, gedient. In den ersten 10 Dienstjahren, 
abgesehen von Kleinigkeiten, nie erkrankt. Wird im April 1906 
an die gleiche Dienststelle versetzt, in der er nun verblieb, und deren 
Funktionen er mit Leichtigkeit bew&ltigte, dabei oft von den Vor- 
gesetzten gelobt. Schon 1 Monat darnach unwohl, dann immervon 
neuem, so dass er im Oktober 1906 meinen Rat aufsucht. Der krhftige 
und frisch aussehende Mann klagt Qber sebr gestbrten unruhigen Schlaf, 
fiber plOtzliche Ohnmachtsgefflhle und unerklarliche Angstanffille. Die 
Zunge war stark und dick belegt, das Herz stark unruhig, die Re- 
tiexe gesteigert, die Stimmung merklich erregt und befangen. Xach Urlaub 
gebessert, aber schon im Dezember wieder krank, nunmehr an blu- 
tigen Durchfbllen (keine Hamorrhoiden!). Die letzteren haben sich in 
der Folge noch after wiederholt; im Februar 1907 traten noch Magen- 
krfimpfe und lebhafte rheumatoide Schmerzen, ferner hartnfickiges 
Ameisenlaufen in den Armen und Beinen hinzu. Der allgemeine ner- 
vbseZustand meldete sich in intensiver Weise und hat von daabden 
Pntienten Oberhaupt nicht mehr verlassen. Er hat auch fast oluie 
Unterbrecbung arztliche Bebandlung in Anspruch nehmen milssen. 

Nen war nun ausser Herzklopfen, Lufthunger, Schlaflosigkeit und 
Magenschmerzen insbesondere die Neigung zu lebhaftem Zittern unci 
zu ffirmlichen SchOttelbewegungen bei jeder Erregung. Ausserdem 
stellten sich alle paar Wochen Oder Monate nun allerlei Ilaut- 
ausschlage ein, die meist nach einiger Zeit wieder verschwanden, so 
Nesselsucht, verbreitete Akneeruptionen, auch an Stirn und Kojif, baufige 
Furunkel und richtige aus leichtesten Kratzwunden entstehendc Unter- 
sehenkelgeschwQre. Vom Jahre 1908 ab quiilte ilm ein widerlicher 
Schwefelbrandgeschmack im Munde, zahlreiche Rachenkatarrhe und 
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sogar EntzOndnng des Zahnfleisches brachen aus und wieder- 
holten sich bei den kleinsten Erkaltungseinfltissen. Der von den standigen 
Parftstliesien und Gliedersckmerzen, von Herzklopfen und Kopfdruek 
ttberdies gequalte Mann war nun ausserst erregt und angstlich geworden 
und litt an einer fOrmlichen Hypochondrie (vor allcm Furcht vor Syphi¬ 
lis, RQckenmarkszehrung, Tuberkulose). 

VomJahre 1908 ab wachsen rasch die Perioden dervOlligen 
Dienstunfabigkeit an, zunitchst 8 Wochen, 1909 schon 10 Wochen, 
1911 war er scbon 7 Mon ate lang krank gemeldet, 1911 versucbt er dann 
durch einen 10 monatlicken Landaufenthalt sicb wieder zu kr&ftigen. Als 
er dann geistig und kOrperlich erfrischt in den Dienst zurtlckkekren wollte. 
fand er unglttcklicherweise am ersten Tage ein Quantum Quecksilber im 
Klosett; auf seine Meldung bin wird er beschuldigt, selbst die Substanz 
eingescbleppt zu haben, und er gerat nun sofort in einen solch stQrmischen 
gequalten Erregungszustand mit Zittern, fassungslosem Weinen und 
sinnlosen Unglbcksideen, dass der ganze frOhere nervose Zustand wie auf 
einen Schlag wieder zumVorsckein kam. An eine Berubigung war nun 
nicbt mekr zu denken, ebensowenig an einen neuen Arbeitsversuck. B. 
wurde bald darnach als ^bocbgradiger Neurastheniker" pensioniert, und 
wahrend der ewigen Aufregungeu durch seinen nun beginnenden Zivilprozess 
bat sich sein Zustand anfangs nur noch mehr verschlimmert und erst in 
den letzten Monaten wieder etwas gebessert. 

Der seit 1 Jahre wieder von mir behandelte Patient ist kOrperlich 
ziemlich kraftig gebliebeu. Dock neigt er stark noch zu erregter Herz- 
tatigkeit und zu scbwerer Schlaflosigkeit, und er bat auch unter meinen 
Augen wieder verschiedene Schiibe von Hauteruptionen erlitten, starke 
Akneausschlage, mebrfache Furunkel, ferner wieder BeingeschwQre aus 
Kratzwunden. Der Urin ist Obrigens normal und die Haut war frflker 
nie affiziert gewesen. 

Das auffalligste Symptom aber bei ihm ist die merkwttrdige und 
ungemein explosive seelische Errcgbarkeit; oft aus klcinstem An- 
lasse entstehen momentane Ausbriiclie wilder Verzweifluilg mit heftigem 
Weinen, Zittern am ganzen Ktirper, sinnlosen Anklagen gegen sein Schick- 
sal, seine Umgebung, die Postverwaltung. Alles will ibn ins UnglQck 
stiirzen, ibm hilft nur der Tod, er will sich vor den Augen seiner Frau 
aus dem Fenster sttirzen etc. Und plotzlich ernticlitert er sich, wird 
ruhig, weiss tiberbaupt nicbt mehr, was er soeben hervorgesprudelt und 
gesagt, hat, und bittet nun seine Erregung zu entschuldigcn. 

Auch bier haben allerlei Beruhigungsmittel und Kuren kaum eine 
Wirkung erzielt. 

In diesen beiden Fallen selien wir eine liocligradige und stetig 
nach 4—3 Jaliren zur Dienstunfiihigkeit sich sfceigernde Nervo- 
sitiit oline jedo zuniichst grcifbare Ursache sicli entwickeln. Bei 
den jugendfrischen, vorher abstdnt gesnnden Personen kommt einige 
Zeit nach dem Anfenthalt in dem Dienstraum zuniichst der nervose 
Zustand und dann treten da/.u besondere Komplikationen: bei 
beiden Patienten Magendarmstbrungen, beim ersten plotzlich Ver- 
lnst einer Anzahl von Zahnen, beim zweiten auffallend zahlreiche 
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und vielgestaltige, stets aber voriibergehende Hautaffektionen, 
ferner zahlreiche Pharyngitiden und Mundkatarrhe, dazu bei 
beiden noch anhaltende rheumatoide Gliederschmerzen. Weiter 
noch verraten die nervbsen Zustaude ihre Eigenart dadurch, dass 
beim ersten Patienten ein direkt typiscber Intentionstremor ver- 
bunden mit stotternder Sprachstbrung und iiberdies noch selfsame 
hysteriforme Schiittelkrampfe bei Erregungen beobachtet werden. 
l)er letzte Patient aber bietet neben dem Gliederzittern in der Erregung 
eine ausserst heftige Emotivitat dar, die sich in stiirmischen, aber 
immer innerlich gequalten Ausbriichen entladt. 

Wenn man dieses Gesamtbild betrachtet, so kann man gewiss 
nicht zweifeln, dass es in weitgehendem Make der Schilderung Kuss- 
mauls iiber den Erethismus mercurialis entsprickt, und dies 
ist urn so deutlicher, als ja auch von den akuten Quecksilbervvirkungen 
eine erkleckliche Zahl sich bekundet hat. Das Krankheitsbild ist 
freilich kein an sich unbedingt spezifisches, indessen haben auch die 
anderen sehr massgebenden Gutachter (Krehl, Schiile, Straub) 
sich glatt in jenem Sinne ausgesprochen. 

Ein Wort speziell iiber das Symptom des Zitterns bei den 
Qnecksilberneurosen ist hier noch am Platze. Man kann es als 
richtig wohl bezeichnen, dass der eigenturaliche Intentions- und Schiittel- 
tremor und namentlich die relativ oft vorhandenen iiberaus heftigen 
Manifestationen desselben fiir unsere Vergiftung am meisten charakte- 
ristisch, ^ja direkt pathognostisch sind. Gegeniiber der Art der mul- 
tiplen Sklerose sind offenbar diese Formen ungeordneter, wilder 
and unregelmassiger, und auch von der sonst sehr ahnlichen schw r eren 
Chorea scheint dieses Zittern durch die heftig explosive und konvul- 
sivische Art der Muskel- und Gliederzuckuugen und durch ihre Massi- 
vitiit sich immerhin noch zu unterscheiden. Indessen scheint in 
weiten Kreisen der Arzte doch eine unrichtige Ansicht zu herr- 
schen iiber die relative Hiiufigkeit dieses ,.typischen“ mer- 
kuriellen Tremors. Besonders denkt man nicht geniigend daran, 
dass seit Jahr und Tag die gewerblieken Hg-Vergiftungen in ihrer 
Intensitiit und Schwere ausserordeutlich sich gemildert haben. Wenn 
ich die reiche Kasuistik Kussmauls durchmustere, so linde ich, dass 
sclion er vor gut 50 Jahren kaum bei einem Viertel seiner Kranken 
jenes „tvpische und schwere“ Tremorbild beobachtet hat. Bei Teleky, 
der mit erheblich grosseren Gesamtzahlen zu tun hat, erreicht jene 
Ziffer der „schweren“ Falle, wie schon erwlilmt, seit den 00 er Jahren 
kaum mehr als 2 Proz. unter den Arbeitern zu Idria, gegen 37 Proz. 
leichter Fiille im Durchschnitt. 

Fiir die gewohnliehe praktische Erfahrung wird somit der 
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thismus mercurialis" als das typiscbe und gewohnliche Krankheitsbild 
gelten miissen, und hierbei muss allerdings wobl beacbtet werden, 
dass auch damit in dergrossenUberzahl allerFalle einKerven- 
zittern yon milderer Art verbunden ist, und zwar immerbin so 
oft, dass sein ganzliches Febleu als seltene Ausnahme erscheint. In- 
dessen gerade bei Teleky, der bei seinen raschen, mehr summarischen 
Untersuchungen sein besonderes Augenmerk darauf gericbtet battc. 
erseben wir, wie sebr die lntensitatsgrade dieses „erethisehen 
Zitterns" von Fall zu Fall wechseln. Nicht gerade selten findet 1 
sicb der Tremor uberbaupt nur beim Fingerspreizen, bei einer 
zweiten ziemlich haubgen Kategorie der Kranken zeigt sieh der Tre¬ 
mor in der ganzen Hand, welche mehr Oder minder stark jeweils 
ins Zittern und Schiitteln gerat, und dann drittens erscheint er als 
eine richtige Vorstufe der schweren Form und unterscheidet sicb 
von letzterer eigentlich nur durcb die geringere Intensitat des „Inten- 
tionsschiittelns“. Immer aber ist sehr bezeichnend die Abhangig- 
keit des Symptoms von der Psyche, bei Erregung waclist 
es stark, bei ruhiger Stimmung kann es gering sein. 

Von unseren beiden Patienten nun wiirde der eine diesem dritten 
Grade, der andere je nacb dem Stadium seiner Krankheit dem zweiten j 
und ersten zugeboren. — Hier ist nocb auf ein zweites wicbtigeres 
Symptom besonders aufmerksam zu macben, das ist das starke Hervor- 
treten der rheumatoiden Schmerzen, der Parastbesien und be¬ 
sonders im ersten Falle auch der wirklichen Muskelschw^che in 
den Beinen. Wenn bei dem eben geuannten Tremor der psvchogene 
Faktor erheblich mitspielen wird, so ist dies bei dem jetzigen Sym- 
ptome kaum anzunebmen. Es erweckt vielmehr sebr den Verdacbt, 
dass es sich dabei abnlicb wie bei den alkobolisehen Gliederscbmerzen 
urn neuritis die Prozesse und lleizungen bandelt, und jedenfalls 
geboreu eben dicse Beschwerden ziun regelmassigsten Inventar der 
merkuriellen Symptomatik. — 

Gehen wir nun zu den beiden anderen Gruppen iiber und zu- 
niicbst derjenigen mit nicbt ganz klarer Atiologie, aber ausgepriigtem 
nervijsen Krankbeitszustande. ^Vir diirfen uns in alien folgenden 
Kranklieitsbericbten auf eine kurze Skizze beschriinken, weil svmpto- 
matische Besonderbeiten darin nicbt vorkommon. 

i 

Fall 3. Karl S., 44 Jahre alt, frlihorer Oberpostassistent. Der 
I'at. bat 12 Jahre als Sergeant gedient und wurde — wie angeblich da- 
mals haufig gescbah — als „teilweise invalide“ wegen rheumatiscber Be¬ 
schwerden mit Zivilversorgungsanspruch cntlassen. Er hat am langsten, 
nandich seit 1903, an der Telegrauimannahme gearbeitet. Hier seien nun 
nacb seinen Augaben vom ersten Jahre ab melirfache heftige Magen- 
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krampfe mit folgendem Erbrechen und ferner wiederholt Starke blutlialtige 
DurchfStlle erfolgt, welche jeweils 1 bis 3 wdchentliche Dienstunter- 
brechungen veranlasst hiitten. Im Jnhre 1906 babe sich auch einmal ein 
starker Mundkatarrh mit grauen Blaschen am Zahnfleisch und an der 
Wangensclileimhaut gezeigt, doch hat er damals, wo noch kein Mensck an 
ilas Quecksilber als Urheber daelite, keineu Arzt zu Rate gezogen und 
Qberhaupt seincn Dienst in der ganzen Zeit nur selten durch kurze Krank- 
meldungen unterbroeben. Im Jahre 1909 wurden bei dem sonst ordentlichen 
und wohl gelittenen Manne Unregelmassigkeiten (zugunsten von Renn- 
wettendepeschen) entdeckt, und es wurde so der Beamte neben einer ge- 
richtsseitigeu Gefiingnisstrafe. oline Pension entlassen. Vom Gefangnisse 
aus bat er dann, nachdem mittlerweile der Quecksilberverdacbt laut gc- 
worden war, sich zur Erhebung einer Scliadenersatzklage entscblosscn und 
von mir Untersuchuug und Begutachtung erbeten. 

Scbon im Gefiingnisse, 191011, klagte er nun tiber verschiedene 
nervOse Beschwerden, die scbon vorher vorbanden gewesen seien, nun aber. 
rasch zugenommen batten: Am meisten litt er unter hartniickigcn Arm-, 
Schulter- und Rttckenschmerzen dumpier Art, sodann unter Schlaflosigkeit, 
Kopfdruck und korperlicher sowie geistiger Ermattung. Der untersetzte, 
sehr kriiftige Mann war auffalleud gealtert, falil und faltig, Gesichtszt'ige 
etwas verkniffen, sonst war wenig zu linden ausser einem starken, ziemlich 
derben, die untere Halspartie bedeckenden Kropf. Aucb die.-er soil sich 
durcbaus erst wiibrcnd seiner Dienstzeit bei der Post entwickelt haben und 
weder in seiner Familie, nocli in seiner Ileiinat sich merklieh zeigen.— Nacb 
der Entlassung aus der Strafhaft babe ieb den Patienten andauernd fort- 
beobachtet. Er bat sich hauptsachlieh mit der Leitung eines Materialladens 
kleineren Umfanges befasst und war sonst im allgemeinen andauernd 
kbrperlich leidend und seelisch gedruckt und zugleich reizbar und 
uneinsicbtig: Yon Reuegefilblen babe icb wenig gescben, doch erscbien inir 
sein Character im allgemeiuen als ordentlicli und glaubwurdig. Im tlbrigen 
litt er anbaltend an dreicrlei Zustiinden und Bescbwerden: erst lick an 
einer milden schlaffen Neurasthenic mit gcringem Schlaf und geringer Ar- 
beitskraft; zweitens an sehr hautigen und starkeu Rheumatismen im 
Ruckcn und den Beinen, die oft seine Fortbewcgung intensiv hemrnten, 
aber stets oline irgendwelcbc Scbwellungen Oder aussi re Zcichen binnen einiger 
Woclien verliefen; drittens an periodischen Kropfbeschwerden mit 
intensiven Tacbykardien und teilweise crheblichem Schwindel. Vorsichtigc 
•lodkuren haben im ganzen gtinstig gewirkt. Anfalle der lelzteren Art 
kamen in jedem Halbjahre auf je 5—6 Woclien wieder und machten dann 
wieder einer ziemlich normalen Ilerztatigkeit I’latz. 

Der Fatient ist in den letzten 2 Jahren stark abgernagert und sielit 
nicht gut aus. Seine Ziiline sirnl ziemlich schleclit; die genauere Unter- 
suchung ergibt sonst kautn Erwalinenswcrtcs. Seine Arbeitskraft ist allcni 
Anscheine nach erheblicli bescluankt. 

Der Fall liegfc, wie man sielit, nicht eintaeh. Die am meisten 
far den toxischen Ursprung spreehenden Krkrankuugen (Gastrizismen, 
kolikartige Diarrhden, Stomatitis) sind iirztlieh kaum oiler nur neben- 
ker beobachtet vvorden, die nervosen Klagen werden erst geltend 
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gemacht, nachdem der Beamte bestraft und entlassen yrorden i»t. 
Diese Zustande selbst zeigen sich nur wenig charakteristiseh; die 
rheumatischen Anfalle seheinen vor die kritische Zeit zuriick 
zureichen J ) und sehen mehr wie gewbhnliche Rheumatismen aus. 
Dass endlich ein Kropf durch Quecksilber erzeugt werden kbnne. 
dafiir liegen wolil kaum Anhaltspunkte vor, die paar lalle derarr 
bei Kussmaul entsprecben wohl dem allgemeinen Durchschmtt 
in der Strumahaufigkeit. Etwas eigentumlich beriihrt es freilicb, dass 
unter unseren wenigen Patienten gleieh nocb ein zweiter Kropf tall 
zu verzeicbnen sein wird. So kann man 'natch allem wohl nur *o vie 
sagen, dass die sicker vorhandene starke Nervenschwache dt-s 
Mannes ganz wohl zum Teil durch das Quecksilber verschuldet sein 
kann. Audererseits finde ich es fiir zuweit geliend, wenn der begut 
aebtende bearatete Arzfc a limine den Quecksilberursprung abgelehnt 
bat.. S. wurde daraufbin in erster Instanz abgewiesen. 

Besser erging es dem Patienten im Fall 4. Theodor A., Postbote, 
geb. 6. VII. 1880. Ilat von 100002 als Soldat gedient, wurde von 1005 08 
ein- bis zweimal pro Woehe beim Nachtdienst in der Annahmestellc %er- 
wendet, wobei er dicht neben dem liohrpostapparate stuudenweise zu 
sebiafen pflegte. War indessen schon vorher wiederholt krank, so 
an akutem Kachenkatarrh und an rheumatiseben Aniallen, namentlicli aber 
an Neurasthenie und sogar an bysteriseher Ilemianastbesie. So A'ar 
er einmal schon 83 Tage lang dienstunfahig gewesen und bat schon da¬ 
rn als 5—6 Arzte der Beihe nach konsultiert. 

Seit 1905 nun erkrankte er wieder vielfach, allerdings in don ersten 
Jahreii nur in Zeit weniger Wochen. Influenza, Mittelohrentzftndungen. 
aber aucb mehrfache heftige Darmkatarrhe und Zahnfleischge- 
sekwiire sind hrztlich konstatiert worden. Von 191112 ab, wo es mit 
dem Quecksilber an der Dienststelle zu rumoren begann, nelimon die 
lvlagen rapid zu; cine Kniogelenkskontusion bei eiuem Falle auf der Treppe 
will in Monaten angeldich nicht besser werden; trotz fehlenden objektiven 
Befundcs humpelt er scitdcm miihsam am Stocke daber. Seit 1913 tut 
er uberhaupt keinen Dienst me hr, siebt wclk und wie schwindsuchtig au= 
(bei gesunden lnnenorganen), vor allem aber erscheint er nun als au>- 
gepragter Neuropath mit furchtbar wortreichen und pathetischen Klagen. 
die grossenteils bewusst tibertrieben ersebeinen, aber auch mit seltsamen, 
oft an Beeintrachtigungsideen gemahuenden Ausseruugen. Er hat tausen- 
derlei Schmerzen und Par&sthesien, besonders im Leibe, er sei ein vollisi 
siecher und vom Gifte zugrunde gerichteter Mann, der bald sterbeu 
miisse; er befragt wieder ein lialb Dutzend und mehr Arzte, misstraut 
jedem fast nacheinander u. a. mehr. 

Objektiv findet sicli am Nervensystem wenig, der halblalime Gaag 
wird gemacht odor hysterisch sein, das Aussehen ist sehr schlecht, die 
Zabne sind miissig defekt. Im Harm zeigte sich dagegen in der Be- 
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obachtung der med. Klinik zu Heidelberg eiu intensiver chronischer 
Katarrb mit recbt rcichlicken Sehleimfetzen und mikroskopischen Blut- 
beimengungen, und die Arzte der Klinik siud tlberzeugt, dass es sieh liier 
ura eine intestinale Form der clironisclien Quecksilbervergiftung handle; 
der frfthere Arzt erklSrt, dass die beobachtete ehemalige Stomatitis ganz 
wie eine merkurielle ausgesehen babe. 

Der Nervenzustand hingegen berubt offenbar auf einer angeborenen 
neuropatbischen Anlage, die aber sicher nun durch den Merkureinliuss ver- 
schlimmert worden ist. Dass daneben eine gehorige Dosis von „Renten- 
bysterie“ und von Aggravation noch bestelit, daran kann kaum nacb dem 
Angefuhrten gezwcifelt werden. — Jedenfalls besteht kaum Aussicbt, dass 
der Mann jemals wieder zur Arbeitsfiibigkeit zurttckkebrt. — 

Dievier Postassistenten der dritten Grnppe baben nnrvoriiber- 
gehende und die Dienstfiibigkeit nicbt ernsthaft scbiidigende Storuugen 
erlitteu. Es geniigt, diese einfach zu nennen. 

Fall 5. Richard H., 53 Jalire alt, seit 1906 bis heute an der An- 
nahmestelle tatig. Er war von 1906 ab bis in die Gegenwart vielfach 
miissig stark nervenleidend und angegriffen, und er hat 1907 ganz plotz- 
lich zwei vollig gesunde Ziihne durch einfachen Ausfall ver- 
loren. 

ft 

Fall 6. Eduard H., 31 Jahre alt, von 1907 bis Sommer 1910 au 
der Dienststelle, hatte trotz seiner guten Gesundheit in diesen Jahren 
haufige Magenaffektionen mit Erbrecben und befand sicli besonders 
jeweils nach dem Kachtdienste schlecht, so dass er unter Kopfschmerz 
und Appetitlosigkeit den gauzen folgenden (dienstfreien) Tag das Bett httten 
musste. 

Fall 7. Michael K., 42 Jahre alt. Im allgemcinen gesund, klagte 
aber wabrend seiner Dienstzeit an der gleichen Stelle hiiutig tiber Kopf- 
sclunerz und litt viel an Durchfailen. 

Fall 8. Johannes K., 37 Jahre alt, starb wenig sphter, um 1911, an 
den Folgen einer Kropfoperation. War bis 1909 mit den anderen 
Kollegen zusammen und hatte trotz seines robusten und bltihenden Aus- 
sehens fast immerfort Kopfweh, Magenbeschwerden, Schwindel und be¬ 
sonders auch Schlingbeschwerden zu klagen und soil sich ziemlich oft des- 
halb vorGbergehend und tageweise krank gemcldet haben. 

Ubersiebt man nun dergestalt das angesammelte- Beobachtungs- 
material, so wird es klar, dass eigentlicb a lie Beamten, die in der 
kritiscben Zeit Jabre hindurch an der gef'abrdeten Dienststelle tatig 
waren, damals Krankheitszustiinde darboten. Es ist weiter unzweifel- 
haft, dass samtliche AfFektionen dem Gebiete der reguliiren und be- 
bekannten Quecksilberwirkungen zugerecbnet werden konnen, und 
dass daher ihre plotzlicbe Hiiufung in jenen Jabren und an 
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jener Stelle sehr gravierend sein muss. Und es ist vor allem stark 
in Anschlag zu bringen, dass zwei gesunde, kraftige und lebensfroke 
Manner ohne jeden sichtbaren Anlass und nebeneinander 
einer scbweren Art von nervosem Marasmus verfallen, der die bal- 
dige Pensionierung in ganz jugendlichem Alter notig macht. Dazu 
kommt noch, dass der Krankheitscharakter ganz dem sogenannten 
Erethismus mercurialis ahnlich sich zeigt, und dass noch die zwei 
ferneren Falle existieren, in welchen teils ziemlich sicher, teils dock 
sehr moglicherweise das Quecksilber bei ihrem ebenfalls ernsten Leiden 
mitgewirkt hat. Angesichts aller dieser Erfahrungen scheint mir die 
Diagnose des merkuriellen Ursprunges der fraglichen Erkrankungeu 
in unserer Beobacktungsreihe so weit sichergestellt zu sein, wie das 
iiberhaupt nur unter Umstanden derart moglich ist. 

Andererseits aber kann man, wie schon ofter gesagt, alle diese 
Symptome, etwa allein mit Ausnahme der schweren Tremorform, 
nur fur suspekt, nicht aber an sich fur pathognostisch ansehen, denn 
sie konnen sich ganz ebenso aus anderer nicht-toxiseher TJrsache 
ergeben. Es handelt sich ohnehin um auch sonst haufige Krankheits- 
zustande, und die Neurasthenic oder Nervositat darf ja geradezu fiir 
eine Berufskrankheit der Postbeamten gelten. So gehort es unbedingt 
dazu, um jene Diagnose stellen zu konnen, dass das Vorhanden- 
sein der toxischen Substanz und die Moglichkeit ihrer andauernden 
Einwirkung deutlich aufgezeigt werden kann, sofern sie eben nicht 
ausdriicklich im Urin der Personen nachgewiesen worden ist. Und 
bei der grossen Seltenheit zufalliger chronicher Merkurvergiftungeu 
wird es ohnehin fast stets so gehen wie in unseren Fallen, dass erst 
das anhaltende Erblicken freien Quecksilbers im Raum den Gedanken 
(auch beim Arzte) erweckt, dass in jenem das krankmachende Agens 
zu suehen ist. 

Unsere Beobaehtungen zusammen mit den bereits in der Literatur 
niedergelegten uud obeu zum Teile angefiihrten Erfahrungen belegen 
im iibrigen die sehr wiclitige Tatsache, dass dem Quecksilber gleieh 
dem Blei, Arsenik und anderen Giften eine ausgesprochene kumu- 
lative Wirkung zu kommt. So geniigt also schon das Herumliegeu 
von eiuigen Gramm des fliiehtigen Korpers, um zwar keine starken 
akuten Eutziindungen, wold aber um ausgepriigte chronische Ver- 
giftungen ins Dasein zu rufen. Was unsere Falle aber speziell in 
dieser Hinsicht gelehrt haben, ist Folgendes: Die ersten Symptome 
durch solche geriugen Quantitiiten konnen (wie im zweiten Falle) 
auch bei ganz gesunden Personen schon nach 3 Monaten deutlich 
und kraf'tig sich bemerkbar machen, und es scheinen dabei — nament- 
lich in dieser Klasse der Berufsstaude — zuerst die nervosen 
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Symptome und ziemlich gleiehzeitig damit die Magen-Darmer- 
scheinungen aufzutreten, letztere in oft ziemlich heftiger Form. 
Erst merklich spater, nacli 1 Jahre und langer, kommen dann relativ 
leichtere und ziemlich fluchtige Mund-, Zahnfleisch- und Pharynxent- 
ziindungen, evtl. mit dem bekannten Sehwefelgeschmack verbunden, 
und nur bei einzelnen dazu disponierten Personen gesellen sich dann 
auch verschiedenartige Hauteruptionen hinzu (nur bei unserem zweiten 
Falle). Kussmaul hat wiederum auf die letztere Tatsache besonders 
stark aufmerksam gemacht, und sie ist nicht unwichtig, weil bei den 
sogenauuten Quecksilberidiosynkrasien die Haut sonst zuerst ergriffen 
zu werden pflegt. 

Als zweite praktisch wichtige Tatsache haben wir durchweg 
beobachtet, dass die Schwere und namentlich die prognostische 
Bedeutsamkeit der Intoxikation ganz langsam und allmah- 
lich sich steigert, dann, wenn das schadliche Moment durch 
Jahre fort und fort einwirkt. Zunachst waren alle Beamte trotz 
ihrer Beschwerden mindestens 3 oder auch 4 Jahre lang noch mit 
relativ massigen Unterbrechungen (von wenigen oder doch nur 5—6 
Wochen) dienstfahig geblieben. Dann erst schleppen sie sich miih- 
sam weiter und fehlen gegen ein halbes Jahr lang im Dienste, und 
nun geht es bald uberhaupt nicht mehr. Die Personen sind Voll- 
invalide geworden, wenigstens vorerst. Man erkennt somit, dass 
die grosste Gefahr in der mehrjahrigen kontinuierlichen Ein- 
wirkung des Giftes bei diesen relativ kleinen Mengen liegt. 

Und daran schliesst sich gleich die dritte wichtige Erfahrung 
an: Sowie erst einmal das ausgebildete Stadium des Erethismus da 
ist, dann halt es auch noch weiter an, auch wenn nun jeder 
toxische Einfluss definitiv wegfallt. Auch dariiber hat Kussmaul 
vielfache Belegfalle gesammelt und er bezeichnet es formlich als Gluck, 
wenn das Leiden heftig und peinlich einsetzt, z. B. mit stiirmischer 
Stomatitis oder mit Schiittelkrampf, weil dann beizeiten schon die 
Personen sich vor weiteren Giftangriffen bewahren. Die eminent 
ehronischen Formen sind also in dieser Hinsicht besonders gefahrdet. 
AUerdings muss hier nochmals wiederholt werden, dass doch uusere 
Fiille immerhin prognostisch triiber erscheineu als jene gewerb- 
liehen. Denu bei letzteren dauern zwar die Nervenzustande oft noch 
jahrelang nach, aber die Personen verfallen bei weitem nicht so stark, 
sie sind nervose, aber doch fast immer gut arbeitsfahige Menseheu. 
Unser erster Patient dagegen bringt es heute kaum fert-ig, auch nur 
die Zeitung zu lesen, und bei ihm wie dem zweiten und vierten 
Falle ist von irgendeiner geistigen Leistung auf geraume Zeit hinaus 
keine Rede. 
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Ich glaube nun, man darf dies zum einen Teil auf die griissere 
nervose Empfindlichkeit des Kopfarbeiters gegeniiber dem gewerblicLen 
Stande schieben, ganz besonders gar des Postbeamten, wahrend bei 
dem Postboten die angeborene Anlage und der besondere psychiselie 
Habitus gleichartig sich bemerkbar gemacht hat. Zum andereu Teile 
aber wird sicberlich die Schuld an dem aufgedrungenen ungliicklichen 
Rentenkampfe liegen, der bei der starken Erregbarkeit, welche ebeu 
dieser Krankheitsart eigen ist, doppelt schwer ins Gewieht fallt. 1st der 
Prozess dureh seine Iustanzen gegangen, was allerdings Jabre in An- 
spruch nimmt, danu ist erst iiber die Prognose richtig zu urteilen. 
Leider wird sie eben durch den Rentenkampf w'abrseheinlieh ziem- 
lieh getriibt werden. 

Das wichtigsteMoment endlich in unserenErfahrungen wird fiir kiinf- 
tige Beobackter analoger Dinge die Art des Symptomenbildes sein, 
und wir kommen deshalb auf diesen Punkt nochmals zuriick, obwobl 
er oben (S. 131—132) sehon beriilirt worden ist. Was wir bier ge- 
sehen haben und was nach den umfassenden Beobachtungen so wohl 
Kussmauls wie Telekvs unter Umstiinden ahnlicher Art allein 
zu erwarten ist, das ist der Erethismus mit oder ohne Inteutious- 
zittern. Dabei muss man sieh vor Augen halten, dass Namen wie 
Beschreibung dieses Nerveuzustandes aus einer Zeit stammen, wo die 
typische Neurasthenic, die Erscbbpfungsneurose und die traumatiseben 
Neurosen nocb niclit in der Wissenschaft eine ahnliche Bedeutung 
so w-ie beute batten. Wer lieute die gewohnliche raerkurielle Neu- 
rose neu sebildern wiirde, der biitte wobl am ersten die Verwandr- 
sebaft mit der Erscbbpfungsueurose betont und wiirde zugleich die 
eretbisebe Natur und die psvchogeue Erregbarkeit darin markieren. 

In der Tat gibt es wobl eine Anzahl von massig stark, aber sehr 
diffus auf das Nervensystem und speziell das Gehirn wirkenden Noxen 
materieller Art, die niclit minder jenes Krankheitsbild hervorrufen 
kbnuen. Das gilt besonders, wie ich selbst *) es ausgefiihrt kabe, von 
eineiu so scbweren Angriffe, wie ihu die Gebinerschiitterung dar- 
stullt. Und gerade von ibr bat neuerdings Jakob 1 2 ) in einer sckbneu 
experimentfcllen Untersucbung dargelegt, dass ihr regelrecbte histo- 
logiscb sebr dcutliehe diffuse und berdfiirmige Degenerationsprozesse 
im Gebirn zugruude liegen. Ebenso fiibrt der Alkoholismus un- 
gemeiu oft zu einer starken Neurasthenic, wahrend Nissl und andere 

1) M. Friedmann, Uber d. materielle Grundlage usw. d. Dufallneur«>se 
nach Gehirnerseh. (K imumtionsneurose). Deutseh. med. Wochensehr. 1910, 
Nr. 15 lti. 

2) A. Jakob, Exper. Enters, usw. bei der Commotio cerebri. Histol. u. 
histopatb. Arlieiten, herausgeg. v. Nissl u. Alzheimer. 5. Bd., H. 12, 1912. 
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diffuse Ganglienzellenveranderungen dabei aufgezeigt haben, und zwar 
au der Hirnrinde. Und schliesslich beriihren sich noch naber mit 
unserem Gifte die Erfahrxxngen bei der Bleiintoxikation. Schon 
bei Gowers 1 ) finde ich die Angabe, dass im Anfange oft langere 
Zeit nur ein anamischer Zustand vorhanden ist. Mir selbst ist es 
schon langst aufgefallen, wie oft bei Schriftsetzern besonders, die 
einen deutlichen Bleisaum seit geraumer Zeit aufweisen, allgemein 
nervose Stbrungen auftreten, teils Erregtheit, Herzneurosen, auch 
nachtliche Delirien (ganz ohne Alkoholeinfluss), dann weiter intensive 
Mattigkeit und Schwache der Beine. Und so hat xnich sehr interessiert 
eine ganz neuerliche Mitteilung von S. Hirsch 2 ), der als einziges 
Symptomenbild oder koinbiniert mit anderen Bleisymptomen ofters 
eine Neurasthenic fand mit stark psychogenen Klagen, sodann mit 
heftigen Kopfschmerzen, Leibbeschwerden etc. Allerdings fand er, 
dass dieser Zustand sich oft recht leicht besserte bei indifferenter Kur, 
und das muss sie erheblich unterscheiden von unserem Erethismus 
(iibrigens hatte vorher schon Westphal zuerst auf diese Dinge auf- 
merksam gemacht). Immerhin bleibt doch die wichtige Tatsache 
iibrig, dass auch andere chronisch wirkende Gifte einen einfach ere- 
thischen Nervenzustand als hauptsiichliches Kraukheitssymptom hervor- 
bringen kiinnen. 

Diese unsereBemerkungen verfolgten in ersterLinie einen praktischen 
Zweck, dass man namlich die Lehrc daraus entnehme, fiir die 
Diagnose einer Quecksilbervergiftung sei keineswegs ein irgendwie 
spezifisches nervoses Krankheitsbild erforderlich. Andererseits freilich 
liegt bei der enormen Hiiufigkeit neurasthenisclier Zustiinde und der 
ebenso grossen Seltenheit zufallig entstehender merkurieller Neurosen 
andererseits die umgekehrte Gefahr fast noch niiher, dass man nun 
solche Zusammenhange viel ofter vermuten konnte, als das berechtigt 
ist. Davor muss man sich natiirlich ernsthaft hiiten. So wie die 
Dinge liegen, wird man eben aus einer erethischen Nervositat allein 
und aus der Nahe von Quecksilberapparaten nie eine Vergiftung kon- 
struieren diirfen. Es muss die Haufung solcher Erkrankungen, es 
miissen die Nebensymptome im Mund und Darmkanal, es muss 
eventuell ein besonderer Tremor aufgezeigt werden, kurz, es muss 
eine sorgfaltige Diskussion des ganzeu Befundes statttinden. Wo- 
mbglich ist natiirlich die Urinuutersuchung auf Quecksilber auszu- 
fiihren. 


1) Gowers, Handb. d. Nervenkrankli. Bonn 1892. 3. BE, S. 215. 

2) S. Hirsch, Uber die Neurasthenie d. Bleikratiken. (Aus der med. 
Klinik in Heidelberg.) Dent. med. Wochensekr. 1M14 ; Nr. 8. 
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Er muss also gerade bei den Schwierigkeiten, die hier offenbar 
fiir die Diagnose doch nocb vielfach vorliegen, gewarnt werden davor, 
iiberhaupt irgend einen vereinzelten Fall, fur gewohnlich wenigstens, 
verwerten oder ansdeuten zu wollen. Vielmehr muss zwar eine Kasu- 
istik der zufalligen chronischen Quecksilbererkrankungen angesammelt 
werden, damit man die verschiedenen fiir die Diagnose wichtigen 
Gesichtspunkte noch weiter kennen lernt. Von Wert jedoeh sind hier 
nur relativ gut geklarte Falle, und zu diesen glaube ich immerbin 
die unsrigen rechnen zu diirfen, und zwar trotz der hier fehlenden 
Harnuntersuchung. 

Dabei kommt eben noch die wichtige Tatsache in Betracht, dass 
nach alien seitherigen Erfahrungen durcbschnittlich eine Mehrzahl 
oder eine relative Haufung der Quecksilbererkrankungen zu erwarten 
sein wird. Fast alle iiberhaupt von dern Gift erreichten Personen 
haben in unserem Falle seine Wirkung verspiirt, andererseits hat sieh 
iiberall herausgestellt, dass nur bei einem allerdings erheblicken 
Prozentsatze der giftbedrohten Personen iiberhaupt chronische Er- 
krankungen zustande kommen. Bei der langen, aber relativ gering- 
gradigen Einwirkung in unserem Herde erwies sich mindestens 
die Halfte der Personen als widerstandsfahig gegen die kumu- 
lative Vergiftung, nur zwei, also der vierte Teil, erlagen dem 
Einflusse des Giftes allein, ebensoviele erkrankten in der Weise, 
dass sie daueben noch unter der Wirkung starker gleichzeitiger oder 
vorangehender Schiidigungen des Nervensystems standen. 

Zu der Frage, bei welcher Quantitat des Quecksilbers dieses 
noch chronische Vergiftungen herbeifiihren kann, haben unsere Falle 
nur wenig bestimmte Anhaltspunkte geliefert. In den Instituten zu 
Upsala waren noch bei 0.3—0,4 nig Ilg im Tagesquantum des Urins 
doch anscheinend nur relativ leichte Symptome zustande gekommen. 
Ebeuso hat Teleky von den Angehorigen der Grubenarbeiter zu Idria 
bericlitet, dass auch sie milde merkurielle Erkrankungen offers dar- 
bieten, und diese werden nach ihm wohl bewirkt durch die kleinen 
Mengen des Metalls, welche die Arbeiter durch ihre Kleider und an 
ihrem Kbrper in die Wohnungen verschleppen. Ausgesprochene chro¬ 
nische Vergiftungen werden aber so noch nicht erzeugt. 
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Von 

Richard Gcigel. 

Unter dem Naruen „Kompressionsreaktion" babe ich vor 21 Jabren J ) 
eine eigentiimliche Anderung des normalen Zuckungsgesetzes am 
rnenschlichen Nerven bescbrieben, die dann auftritt, wenn Nerv und 
Gefasse komprimiert werden. Die Anderung bestebt darin, dass unter 
dem Einfluss der Kompression und, so lang sie anhalt, eine Steigerung 
der Offnungszuckungen erfolgt, am auffallendsten an der Kathode. 
Es ist bekannt, dass es nur selten gelingt, eine KOZ zu erhalten, weil 
die dazu erf'orderlicben Stromesdichtigkeiten so gross und so schmerz- 
haft sind, dass sie nur wenig Leute aushalten wollen. Durch die 
Kompression aber gelang es leicht, diese Offnungszuckungen unter 
einer Elektrode von 3 qcm Querscbnitt (Stintzingsche Einheitselek- 
trode) scbon bei Stromstarken von 4, 3, 2 Milliampere, ja mitunter 
bei noch schwacberen Strbmen zu erhalten bei Personen und an 
Nerven, wo ein Strom von 10 M.-A. und dariiber beim Offnen an der 
Kathode vorber und nachber keine Zuckung ausloste. Geringer, aber 
iinmer noch nacbweisbar war die Steigerung der AOZ. Nun war es 
mir damals nicbt moglich zu entscheiden, ob Druck auf den Nerven 
oder auf die Gefasse die auffallende Veranderuug der ZuckuDgsformel 
verursacht, weshalb sie ihren nicbt vorgreifenden Namen erbielt. Ver- 
suche, einen Nerven allein ohne Druck auf die Gefasse (N. ulnaris im 
Sulcus neben dem Epicondylus medialis), oder die Gefasse allein (Arteria 
eruralis) ohne Druck auf den Nerven zu komprimieren, liessen gleicher- 
massen die normale Zuckungsformel unveriindert. Dass ich jetzt naeh 
so viel Jahren auf anderem Wege die Entscbeidung sucben konute, 
verdanke ich einer Verkettung von iiberaus dankenswerten L’nistanden, 
d. h. das Instrumentarium verdanke ich mir allein, weil ich es ge- 
kauf't und bezablt habe, aber dazu kommt noch ein Vntersuchungs- 
niaterial, glanzend, gerade doppelt so gross, als ich es brauebte, denn 


1) Deut. Arch. f. lcliu. Med. 52. Bd., S. 178 ft’. 
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ich habe meine Untersuchungen am rechten Arm meines Dien>t- 
madchens angestellt und das Madchen bat zweimal so viel Anne, eint n 
rechten und einen linken. 

Das Madchen ist 39 Jabre alt und, abgeseben von einer leicliten 
Anamie, gesund. Versuche durch Kompression mit einem elastisehen 

Schlauch ergabcn das namliche Resultat wie friiher, z. B. der \ cr- 

/ _ n AIA. 

such vom 14. X. 13 (Stromdic-htigkeit in alien Versucben D 

N. ulnaris r. am Oberarm 

1 M.-A. KSZ, 

•')*., ASZ, 

AOZ, 


— —4,1 

3 cui-/ 


-- 0 
•n 


14 


KOR. 


Nun wurde der Schlauch am Oberarm angelegt und es fand sieli 

: </ 4 M.-A. KSZ, 

AOZ, 

ASZ, 

KOZ. 


2 >2 
5 1 ; *2 


Nach Losen des Schlauches wieder: 

1 M.-A. KSZ, 

2'/ 2 „ ASZ, 

3 1 2 „ AOZ, 

13 „ KOR. 

Versuche, den N. ulnaris in der Rinne neben dem Oberarm iso- 
liert zu koiuprimiereu, ergaben ein negatives Resultat wie friiher und 
Untersuchungen an den Unterextremitiiten liess das Madchen nicht 
zu. Dagegen wurde jetzt anders vorgegangen und der Druck, nut 
dem komprimiert wurde, gemessen. Das geschah mit der Reckling* 
hausenschen Bindc meines Blutdruckmessers. Die Versuchsresultate 
siud folgende: 

Der systolische Blutdruck wurde an der Radialis gemessen und 
schwankte zu verschiedenen Zeiten zwischen 100 und 112 mm Hg* 

27. X. 13. X. ulnar, oberhalb des Olekranon: 

1 2 M.-A. KSZ, 
l'- 2 „ ASZ, 

3\ „ aoz, 

13 B KOK. 

Manschette am Oberarm angelegt mit einem Druck von 160 bis 
170 mm IJg: 
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V 2 M.-A. KSZ, 

IV, „ ASZ = AOZ, 

4 Vj „ KOZ. 

11. XI. 13. M. abductor pollicis longus r. 

Ohne Druck l 1 /., M.-A. KSZ, 

4 ,, AOZ, 

r> 3 / 4 „ ASZ, 

14 „ KOR. 

Manschettendruck 180—190 mm Hg: 

1 3 ' 4 M.-A. KSZ, 

4V 2 „ AOZ, 

5 V 2 „ AOZ > ASZ, 

7 „ KOZ. 

Xaelulem also die namliehen Resultate erzielt waren wie bei den 
friiheren Versuchen mit dem Scblauch wurden die Offnungszuckungeu 
allein gepriift und zwar bei verschiedenem Druck der Manschette. 

24. Xi. 13. Blutdruck = 100 mm Hg. 

Xerv. uln. r. oberhalb des Olekranon: 

Druck der Manschette 


0 

min 

Hg 10 

M.-A. KOR, 

120 

n 

f 4 

” l 3 3 ’ 4 

o o 
W cs: 

150 

tt 

„ 4 

„ KOZ, 

100 

tt 

„ 4 

„ KOZ, 

so 

M 

» 6 1 , 

„ KOZ, 

60 

tt 

„ 9 

„ KOR, 


20. XI. 13. Blutdruck = 100 mm Hg. 

X. ulnar, oberhalb des Olekranon: 
Manschettendruck 

0 mm Hg 8 M.-A. KOR, 


45 „ 

tt \ 1 tt 

KOZ, 

60 „ 

\ 1 

tt ^ , l tt 

KOZ, 

70 „ 

tt tt 

KOZ, 

95 „ 

4 

tt * tt 

KOZ, 

120 „ 

tt tt 

KOZ. 


2. XI. 13. X. ulnar, r. oberhalb des Olekranon: 
Manschettendruck 0 mm llg 14 M.-A. KOR, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







144 


Geigel 


Digitized by 


SO ram Hg 14 M.-A. KOR, 

115 „ „ 5 „ KOZ, 

ISO „ „ 4 „ KOZ. 

24. XI. 13. Blutdruck — 100 mra Hg. 

N. ulnar, r. oberhalb des Olekranon: 

Manschettendruck 0 mm Hg 3'/ 2 AOZ, 

45 „ „ 3 >4 AOZ, 

70 „ n 3V 2 AOZ, 

105 „ „ 2 3 / 4 AOZ, 

155 „ „ . 2 3 / 4 AOZ. 

Aus diesen Versucben ergibfc sicb, dass die Steigerung der 
Offnungszuekungen abhangig ist von der Hohe des Druckes, mit deni 
die Kompression ausgeiibt wird. Das kann ebensogut vom Druck 
auf den Nerv als auf die Gefasse abhangig sein. Aber, und dies ist 
das Wichtige, die bedeutendste Steigerung erfahren die Offnungs- 
zuckungen, wenn der Druck der Manschette die Hohe des Blutdrucks 
erreicht, und eine noch weitere Steigerung des Manschettendrucks. 
selbst bis auf sehr hohe Werte, ist entweder ganz wirkungslos oder 
bewirkt Anderungen, die in die Grenzen der Versuchsfehler fallen. 
Damit ist die oben auf'geworfene Frage, ob Druck auf den Nerv oder 
auf die Gefasse die Anderung der Zuckungsformel bewirkt, wohl in 
letzterera Sinne so ziemlich entscliieden. Denn wenn die Zirkulation 
im abgeschniirten Glied vollstiindig aufgehort hat, und das hat sie. 
sobald die Kompression durcli die Manschette gleich dem svstolischen 
Blutdruck geworden, so bewirkt ja eine noch starkere Kompression 
keine weitere Anderung raehr. Es ware doch sonderbar, wenn die 
Wirkung auf den Nerven jetzt bei deraselben Druckwert ihr Ende 
linden sollte. Da wirft sich dann sofort die Frage auf, ob nicht 
iiberhaupt die ganze „Kompressionsreaktion“ nur auf eine physikahsche 
Anderung in der abgeschniirten Extremitat zuriickgefiihrt werden 
muss. Das ware recht wohl denkbar. Dass die normale Zuckungs- 
forniel am menschlichen Nerven vom Pfliigerschen Zuckungsgesetz 
am isolierten Nervmuskelpriiparat abweicht, ist ja auf den Unter- 
scliied in den physikalisehen Bedingungen zuriickzufiihren, uuter denen 
der freigelegte und der in gut leitendes Gewebe eingebettete menseh- 
liclie Nerv dureh den elektrisehen Strom gereizt wird. Das vom 
Nervmuskelpraparat geltende Zuckungsgesetz findet seine einfachste 
Erkliirung in der Annahme, dass der Nerv beim Schluss des Stromes 
unter der Kathode, beim Offnen unt.er der Anode, oder, wie man sich 
gem ausdriickt, nur dureh das Entstehen des Katelektrotonus und 
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durch das Verscbwinden des Analektrotonus gereizt wird. Nach 
der von Helmholtz aufgestellten Erklarung fiir die Zuckungsformel 
des menschlichen Nerven im unyerletzten Korper liegt der Unter- 
schied gegeniiber dem Zuckungsgesetz der Physiologen eben darin, 
dass der gereizte Nerv nicht in isolierender Luft, sondern mitten durch 
Gewebe gefiihrt ist, die den Strom etwa gerade so gut leiten wie der 
Nerv selbst. Nahe bei der Eintrittsstelle des elektrischen Stroms, 
also unter der Anode, muss hierdurch die Stromdichtigkeit so be- 
deutend abgenommen haben, dass man ohne Fehler sagen kann: Hier 
tritt der Strom wieder aus dem Nerven aus. In der Nachbarschaft 
der „reellen Anode" miissen also zwei „virtuelle Kathoden" auftreten, 
eine zentral, eine peripher von der aufgesetzten Elektrode. Durch die 
Annahme solcher virtueller Pole in Nachbarschaft der reellen und in 
Beriicksichtigung, dass die Stromesdichtigkeit an den virtuellen Polen 
kleiner sein muss als an den reellen, kann man in der Tat auch fur 
die Zuckungsformel des menschlichen Nerven bei der gewohnlichen 
polaren Untersuchungsmethode an der Annahme festhalten, dass Ent- 
stehen des Katelektrotonus und Verschwinden des Anelektrotonus 
den Nerven reizt, ersteres in starkerem MaGe, gerade wie bei der 
elektrischen Reizung eines frei in der Luft iiber zwei Elektroden ge- 
lagerten Nerven. 

An diese, jedem ja sattsam bekannten Dinge musste hier er- 
innert werden, denn die Moglichkeit muss von vomherein zugegeben 
werden, dass eine Anderung der menschlichen Zuckungsformel her- 
beigefiihrt werden kann durch Verlagerung der virtuellen Pole, und 
diese miissen verlagert werden, wenn die Leitungsfahigkeit der Ge¬ 
webe gegeniiber dem elektrischen Strom eine Anderung erfahrt. Man 
braucht nur anzunehmen, dass diese Leitungsfahigkeit zunimmt, dann 
riicken die virtuellen Pole dem reellen naher und die Stromesdichtig¬ 
keit an den virtuellen ist grosser. Ist der reelle Pol eine Kathode, 
so wird der Nerv beim Offnen des Stromes an den benachbarten 
virtuellen Anoden gereizt, und wenn hier die Stromesdichtigkeit grosser 
geworden ist, in starkerem MaGe. So w T are die bei der Kompressions- 
reaktion so auffallende Steigerung der Kathodenoffnungszuckung voll- 
auf erklart, nur durch Anderung der phvsikalischen Bedingungen, ohne 
dass man an einen physiologischen Grund, eine spezifische Anderung 
der Erregbarkeit des Nerven iiberhaupt zu denken brauchte. Bei 
Kompression mit Schlauch oder Recklinghausenscher Manschette 
werden immer zunachst die Venen komprimiert, die Bewegung des 
Blutes im ganzen Gefassgebiet verlangsamt, der Seitendruck steigt, 
die Gewebe werden mit Fliissigkeit starker durchtrankt, ihre Leitungs- 
fahigkeit wird grosser. Um darxiber Klarheit zu gewinuen, ob wirk- 
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lich Anderung der Gewebe beziiglich ihrer elektrischen Leitungsfahig- 
keit den physikalischen Grund fiir die Kompressionsreaktion abgibt, 
wurden noch ein paar entscbeidende Versuche angestellt. Mifc einer 
gespannten Esmarchschen elastischen Binde wiirde vor der eigent- 
lichen Kompression der Arm yon den Fingern an nach oben einge- 
wickelt und dann der Arm oberhalb gut abgeschniirt. Nach Losea 
der Esmarchschen Binde, die mir mein Freund Dr. Rosenberger 
freundlichst geliehen hat, fand sich der ganze Arm leichenblass — 
Esmarchsche Blutleere. 

Die Priifung mit dem elektrischen Strom ergab dann folgende 
Resultate: 

28. X. 13. N. ulnaris r. oberhalb de3 Olekranon. 

Esmarchsche Binde, dann Manschette oberhalb der Esmarch¬ 
schen Binde gelost. 

Manschettendruck 


160 mm Hg 

Va 

M.-A. KSZ, 


1‘ 2 

„ ASZ, 


2Vj 

. AOZ, 


4*2 

„ KOZ. 

0 mm Hg 

Va 

M.-A. KSZ, 


IVa 

„ ASZ, 


3 

„ AOZ, 


12 

„ KOR. 


Ganz ebenso dasselbe Resultat wurde mit Binde und abschniiren- 
dem Schlauch statt der Recklinghausenschen Manschette erhalten, 
nachdem Esmarchsche Blutleere erzeugt worden war. Wahrend 

der Abschniirung 2'/ 2 M.-A. AOZ, 

5 „ KOZ 

und nach Losen dcs 

Schlauches » AOZ, 

12 „ KOR. 

Also ganz der namliche Effekt der Kompression auf die Zuckungs- 
formel an der anamischen, leicheublassen Extremitat wie bei der an- 
geschwollenen blutreichen, cyanotischen. Hiermit ist bewiesen, dass 
Anamie und Ilyperamie der Gewebe fiir den Erfolg ganz gleichgiiltig 
sind, dass die Anderung der Zuckungsformel nicht yon physikahschen 
Nebenbedingungen abhangen kann, denn das cine Mai war Saft und 
Blut aus den Geweben moglichst vollstiindig verdrangt, die das 
audere Mai davon strotzten. So muss vielmehr angenommen werden, 
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dass der Grund fur das Auftreten der Kompressionsreaktion nicht ein 
physikalischer, sondern ein physiologischer ist. 

Eine einfache Steigerung der Erregbarkeit kann es nicht sein, 
denn sie betrifft nur die Offnungszuckungen und unter diesen deut- 
lich mehr die KOZ. Was in raanchen Versuchen als Steigerung auch 
der Schliessungszuckungen angedeutet ist, iiberschreitet die Fehler- 
grenzen nicht, die solchen Versuchen anhaften, namentlich wenn 
man keine Fixationselektrode hat, wie dies jetzt fur meine Person 
zutrifft. Auch erwies sich, wie in meinen friiheren Untersuchungen, 
so auch jetzt die Erregbarkeit durch den faradischen Strom als unver- 
andert. Weil durch die Kompression der Reiz beim Verschwinden 
des Anelektrotonus sich gesteigert zeigt, konnte man vermuten, ein 
positives Resultat auch mit dem faradischen Strom zu erzielen, wenn 
man mit der Anode des Offnungsschlages reizt, statt wie sonst immer 
mit der Kathode. So wiirde die Anode des praktisch aliein wirk- 
samen Offnungsschlages, abgeleitet von der sekundaren Spirale, 
der reelle Pol werden. Auch erschien es moglich, dass der Strom 
der primaren Spirale, der Extrakurrent, vielleicht eine polare Wirkung 
im erwahnten Sinne erkennen lasse, denn der primare Strom hat 
zwar nicht die hohe Spannung des sekundaren, transportiert aber eine 
hohere Anzahl von Coulomb entsprechend den an Zahl geringeren, aber 
aus dickerem Leiter gewickelten Windungen der primaren Spirale. 
AUe die Erwartungen erwiesen sich aber bei den von mir angestellten 
Versuchen als unzutreffend. Weder mit der Anode des sekundaren 
Offnungschlags noch mit einem Pole des Extrakurrenten konnte eine 
Veranderung der Erregbarkeit an den gepriiften Nerven unter Kom¬ 
pression gefunden werden. 

So ist denn das Resultat meiner wieder aufgenommenen Versuche 
das gleiche wie friiher, ich kann aber jetzt behaupten, das3 die ein- 
seitige Ubererregbarkeit des Nerven gegen Offnung des Stroms nicht 
durch Druck auf den Nerven, sondern durch schlechte Blutversorgung 
des Nerven hervorgerufen wird, gleichgiiltig ob es sich urn - arterielle 
Aniimie oder venose Hyperamie handelt. 

Eine Erklarung fur dieses sonderbare Verhalten vermag ich nicht 
zu geben, in der ganzen Physiologie, soweit ich die Literatur kenue, 
ist etwas Derartiges nicht bekannt. Nur ein Analogon findet sich, 
worauf ich friiher schon hlngewiesen babe, in der Lelire vora Ritter- 
schen Tetanus. Diese besagt, dass in einem Nerv, der liingere Zeit von 
einem konstanten, wenn auch schwachen Strom durchflossen wird, 
die Erregbarkeit gegen Schluss eines ent-gegengesetzt gerichteten 
Stroms sinkt und gegen die Offnung eines gleichgerichteten Stroms 
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gesteigert wird. Letzteres trifft auch bei der Kompressionsreaktion 
zu, tritt aber viel scbneller ein als ohne Kompression, wofiir ich in 
meiner friiberen Arbeit Belege beigebracht habe. Wenn der Ritter* 
sche Tetanus Folge yon Polarisierung des Nerven ist, woran wohl 
niemand zweifelt, so ist also der in seiner Blutversorgung geschadigte 
Nerv leichter polarisierbar geworden, und schon friiber habe ich darauf 
aufmerksam gemacht, dass dies eventuell therapeutische Bedeutung 
erlangen und bei Nervenkrankkeiten wohl auch diagnostisch inter- 
essant werden konnte. Wirklich besitze ich auch noch Notizen iiber 
Abnormitaten in der Kompressionsreaktion bei Nervenkrankkeiten. 
Allein sie stammen noch aus meiner Assistentenzeit, das Material war 
nicht mein eigenes und ich bin nickt berechtigt, die Beobachtungen 
zu veroffentlichen. 

Jetzt kann ich aber noch eine zweite Vermutung aussprechen, 
dass das Auftreten der Kompressionsreaktion namentlich Steigemng 
der KOZ, die zahlenmassig angegeben werden kann, vielleicht auch 
einen MaBstab fiir die Blutversorgung peripherer Nerven abgeben, 
interessant und selbst diagnostisch wichtig werden kann in der Lelire 
von der Anamie und von Kreislaufstbrungen. Wenigstens ist eine 
Beobachtung, die ich bei meinen Untersuchungen nebenbei gemacht 
habe, in dieser Hinsicht verdacktig. Es hat sich gezeigt, dass an 
Muskeln, die selir peripherisch liegen, also in der Zirkulation gegen- 
iiber den niiker zum Strom gelegenen benacktedigt sind, bei „direkter‘‘ 
Reizung durcli den galvanischen Strom, die bei unverletztem Nerv doeh 
eigentlich auch nur eine indirekte vom Nervenastchen aus ist, die 
KOZ bei unverkaltnismassig niederen Stromwerten schon kommt, auch 
ohne Kompression. Zwei Versucksreihen ruockte ich hier einander 
gegeniiberstellen, die beide „direkte“ Muskelreizung betreffen. 

11. XI. 13. 

M. abductor pollicis long. r. 

Oline Druck l«/ 4 M.-A. KSZ, 

4 „ AOZ, 

3 3 / 4 w ASZ, 

14 „ KOR. 


l 3 / 4 M.-A. KSZ, 

4 V 2 „ AOZ, 

5« l2 „ AOZ > ASZ, 

7 „ KOZ. 
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Demgegeniiber: 

7. XI. 14. 

Muse, oppon. poll. r. 

Ohne Druck l 3 / 4 M.-A. KSZ, 

2 3 4 „ ASZ, 

3 „ AOZ, 

4 „ KOZ. 

Manschettendruck 

190 mm Hg 1 1 4 M.-A. KSZ, 

2 V 2 „ ASZ, 

3 „ AOZ, 

4 „ KOZ. 

Beim noch ziemlicb zentral gelegenen M. abduct, poll. loDg. also 
das gewbhnliche Verhalten der Kompressionsreaktion, dagegen bei 
dem peripher gelegenen M. oppon. poll, schon ohne Druck die KOZ 
bei niederem Stromwerte erscheinend wie sonst nur bei Kompression 
und beide Offnungszuckungen durch Kompression nicht weiter zu 
steigern. Einen ahnlicben Unterschied im Verhalten des Nervus me- 
dianus bei Reizung weit unten, oberhalb des Handgelenks, habe 

ich auch finden konnen. 

12. X. 13. 

Nerv. rped. r. oberhalb des Handgelenks: 

Manschettendruck 

112 mm Hg 1< 2 M.-A. KSZ, 

3‘/a » ASZ, 

4 „ AOZ, 

4 >/ 2 » KOZ. 

140 bis 150 mm Hg l*/ 2 M.-A. KSZ, 

3V 2 » ASZ, 

2 1 2 „ AOZ, 

3 '/ 2 *„ KOZ. 

Ohne Kompression 1 */ 2 M.-A. KSZ, 

4 „ ASZ, 

4'/ a „ AOZ, 

4 „ KOZ. 

Sollte sich dieses Verhalten als konstant oder haufig zeigen, so 
ware daranf in der Elektrodiagnostik wohl Riicksicht zu nehmeu. 

Kicht yerschweigen will ich, dass es mir in seltenen Ausnahmen 
nicht moglich war, die typische Kompressionsreaktion, speziell die 
Steigerung der KOZ herbeizufiihren. Ich rnbehte dies yorderhand auf 
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Versuchsfehler zuriickfiibren, die wohl begreiflich sind, wenn man 
keine Fixationselektrode besitzt. 

Meine Erorterungen mochte ich nicbt schliessen, obne auf eine 
irrige Deutung des Pfliigerscben Zuckungsgesetzes aufmerksam ge - 
macht zu baben, deren ich mich auch schon schuldig gemacht babe, 
wie, soviel ich weiss, auch schon Pfliiger selbst, und die iiberall gang 
und gabe ist. Wenn aus den Versuchen an elektrisch gereizten 
Nerven gescblossen wurde, dass der Nerv beim Stromschluss nur unter 
der Kathode, beim Offnen nur unter der Anode gereizt wird, so war 
man hierzu wohl berecbtigt, denn durch diese Annahme ist das 
Resultat der Versuche am besten und am einfachsten erklart. Wenn 
man aber sagt: „Nur das Entstehen des Katelektrotonus und das Ver- 
schwinden des Anelektrotonus ist es, was den Nerven reizt", so lautet 
dies zwar sebr elegant, aber es ist falsch. Davon iiberzeugt eine ein- 
facbe Uberlegung. 

Die 3. Stufe des Pfliigerscben Zuckungsgesetzes ist bekanntlieh 
dadurch gekennzeichnet, dass sehr starke, absteigende Strome bei der 
Offnung, sehr starke aufsteigende beim Schluss keine Zuckung am 
Nervmuskelpraparat auslosen. Reizt man aber mit einem rascb unter- 
brochenen Strom, der auch Gleichstrom ist, z. B. dem abgeleiteten 
Extrakurrenten der primaren Spirale eines Induktoriums, so ist es 
ganz gleicbgiiltig, welcber Pol oben oder unten sitzt, und bei steigen- 
der Stromstarke nimmt auch die Zuckung des indirekt gereizten 
Musk els, bier der Tetanus zu. „Sehr einfach", wird man sagen, „die 
einzelnen Induktionsschlage dauern viel zu kurz, um den Nerv zu 
elektrotonisieren". Gut, dann darf er aber iiberhaupt nicbt gereizt 
werden, wenn Entstehen des Katelektrotonus und Verschwinden des 
Anelektrotonus nur den Nerven reizt, und er wird gereizt, durch sehr 
starke Strome am allerstarksten. 

Man ist also nur berecbtigt zu sagen: Der Nerv wird gereizt durch 
Stromesschwankung, durch positive an der Kathode, durch negative an 
der Anode, oder unserer heutigen physikalischen Anschauung ent- 
sprechender: Nur Bewegungsanderungen der lonen reizen den Nerven, 
Besehleunigung am negativen Pol, Verzogerung am positiven. 
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1. 

Anton und von Brainann, Die Behandlung der angeborenen und 

erworbenen Gehirnkrankheiten mittelst des Balkenstiches. 

Berlin 1913, S. Karger. Mit 44 Abbildungen im Text und auf 

10 Tafeln. 

Vor 6 Jahren hat der bekannte Hallenser Neurologe G. Anton den 
bedeutungsvollen, schOpferischen Gedanken gefasst, der gefahrdrohenden 
Drucksteigerung in den Hirnventrikeln durch Schaffung einer breiten Kom- 
munikation zwischen diesen und dem Subduralraura zu begegnen. Es ist 
dies ein ingeniOser, anatomisch voll begrtlndeter, der normalen Pbysiologie 
der Liquorzirkulation abgelauschter, der pathologiscken angepasster Heil- 
plan Antons, zu dessen praktiscker DurchfQhrung sich die kunstbegabtc 
Hand des leider so frOh verstorbenen Cbirurgen v. Bramann zur werk- 
tatigen Mitarbeit fand. 

Das durcb seine relativ cinfache Technik sofort fflr sich einnebmende 
Verfahren besteht bekanntlicb darin, dass nacb Anlegung einer kleinen 
TrepanationsCflnung 1 1 ,/ 2 cm hinter dem Bregma und 1 */ 2 —2 cm seitlich 
von der Mittellinie (zur Vermeidung der seitlichen Auslaufer des Sinus 
longitudinalis und grosser Piavenen) eine stumpfe, auch seitlich gelochte 
KanQle durcb einen kleinen Schlitz der Dura bis an die Falx major und 
dieser entlang bis an das Balkendach gefQhrt wird, um durcb dieses in 
die Yentrikel vorzudringen. Durcb seitliche Bewegungen der KanQle wild 
nach erfolgtem Liquorabfluss fur genOgende Erweiterung der geschaf- 
fenen Offnung Sorge getragen. Eine grosse Anzalil schOner Abbildungen 
beweist Qberzeugend die Moglichkeit des Offenbleibens der gescbaffenen 
Kommunikation. Der Eingriff beseitigt in vielen Fallen sowohl bei anato- 
raiscli, als funktionell bedingter Vcrlegung der normalen Yerbindungswege 
der Hirnkammern mit dem Subduralraum den fUr Auge, somatische Him- 
funktion und Psyche gleich gefahrdrohenden Liquordruck. 

Das vorliegende Werk fasst die bisber geleistete Arbeit der beiden 
Autoren zusammen und enthalt dadurch einen ganz besonderen Wert, dass 
es nach einer klaren allgemeinen Erdrterung Qber Ilirndrucksteigerung und 
die Technik des Eingriffes das mit Sorgfalt gesammelte Gesamtmaterial 
von 52 Fallen an der Hand genau gefQhrter Krankengeschichten und ob- 
jektiv gehaltener Epikrisen verarbeitet. Zur Behandlung kamen Falle von 
Hydrocephalien, Hypopbysentumoren, IlirngeschwQlste, Epilepsie, serose 
Meningitis, Turmsch&del. 

Es erscheint von grosser Bedeutung, dass in keinem Falle durch den 
Eingriff an sich ein tOdlicher Ausgang herbeigefuhrt wurde. Die b>folge 
sind zum Teil sehr beachtenswert, da bei einer ganzen Reihe von Fallen 
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dauernde Heilung, in anderen entschiedene Besserungen erzielt wenlen 
konnten. Der RQckgang der Stauungspapille, das AufhOren der Kopf- 
schmerzen, der RQckgang der gesamten bedrohlichen Hirndrucksymptome 
konnte auch in spater wieder progressiven Fallen meist festgestellt wenlen. 
Der Eingriff kann bei neuerlicher Drucksteigerung im Hinblick auf die 
Einfachkeit und Gefahrlosigkeit wiederholt werden. Der Balkenstich kommt 
aueh als druckentlastende Voroperation vor dem Versuch einer radikalen 
Tumoroperation zur Yermeidung der Gefalir des Eingriffes in Betrackt, 
Das Werk ist fQr den Neurologen und Psychiater, den Augenarzt und 
Internisten, den Chirurgen von gleich hohem Interesse und Werte. Es 
ist ein glanzender Beleg fdr den Erfolg einer harmonisch abgestimmteu 
Grenzgebietarbeit der Vertreter zweier Disziplinen. Es ist zu beklagen, 
dass v. Bramann, der sich fdr die Hirnchirurgie lebhaft interessierte und 
ihr manch schOnen Erfolg abgerungen hat, das Erscheinen dieser gemein- 
samen Arbeit eines Denkers und eines gl&nzenden Technikers nicht mehr 
erlebte. E. Payr-Leipzig. 


C. von Monakow, Die Lokalisation im Grosshirn und derAbbau 

der Funktion durch kortikale Herde. J. F. Bergmann, Wies¬ 
baden 1914, 268 Abbildungen, 2 Tafeln, 1033 Seiten. 

Im vorliegenden Werke gibt uns der Zdrcker Neurologe die zu einem 
imposanten Lehrgebaude sich gestaltende Zusammenfassung der zahlreicken 
Arbeiten, die er wakrend des letzten Jahrzehntes dem Probleme der Gross- 
liirnlokalisationen gewidmet, und unter deren richtunggebenden Gedanken 
die mit dem glUcklich gewahlten Namen „Diasckisis“ belegte Theorie eine 
besonders wiclitige Rolle spielt. 

Das erste Kapitel des Buclies setzt sich denn auch das Ziel, den 
Loser zuniickst mit dieser Lehre bekannt zu machcn, welche annimmt, dass 
bei Ausschaltung irgend eines kortikalen Territoriums nicht nur dieses 
selbst in seiner Funktion sistiert, sondern auch auf andere mit ihm ver- 
bundene Rindongebiete eine shockartige Hemmung ausgeQbt wird. Dieser 
Shock ist alter keineswegs aktiv aufzufassen; vielmehr bedeutet das Aus- 
bleiben von Erregungen aus der zerstorten Partie lediglich eine passive 
Lahmlcgung derjenigen Riudenteile, die sich in ihrer Tatigkeit auf jene Er¬ 
regungen eingestellt batten, durch die neuen Verhaltnisse aber plOtzlich 
ausscr Fassung gebracht werden. Ncben dieser Diaschisiswirkung, die ihrem 
Wesen nach vorUbergehender Natur sein muss, nimmt v. Monakow selbstver- 
standlich auch nock andere Arten des Shocks an, niimlick den Wundshock, 
den apoplektischen Sliock und den psychischen Shock. Erstcrer 
bedeutet fur ihn die Reflcxlahmung lebenswichtiger Funktionen (wobei er 
neben Ilerztiitigkeit, Zirkulation und Respiration bemerkenswerterweise 
auch die „inneren Sekrctioncn“ ins Auge fasst!), zweifcllos hervorgebracht 
durch irritative Wirkungen, die sich auf dem natQrlichen, physiolo- 
gischen Innervationswcge den in Frage kommenden zentralen Innervations- 
gobieten mitteilen. Beim apoplektischen Sliock liegt die Pforte des Insultes 
dagegen ausserlialb der physiologischon, von aussen kommenden Reize: 
der Storung liegt die plotzliche rohe Anderung des anatomischen Zusam- 
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menhanges (das „etonnement cerebral" der Franzosen) zu grunde. Dem 
psychischen Shock wiederum kbnnen zweierlei Modalitilten der zentripetalen 
ReizOberleitung zur Entwicklung verhelfen; physiologische Bahnen 
raOgen die Gberm&ssige Entladung auf die visceralen Nerven vermitteln, fbr 
gewisse hysterische LOhmungserscheinungen mflssen jedoch die anatomischen 
Wege, beziehungsweise die Angriffspunkte for die Shockwirkung, ausser- 
kalb des physiologisch PrOformierten liegen. 

Was nun die RGckbildung von Fnnktionsausfallen infolge Lasionen 
der Xervenzentren, was, speziell bei kortikalen Herden die feineren Me- 
chanismen der „Kompensation“ und „ Vikariierung" betrifft, so 
handelt es sich dabei for v. Monakow vornehmlieh uni die Uberwin- 
dung der Diaschisiswirkung, for welchen Vorgang freilich durcb die 
Ausheilung oder Regression pathologiscber Prozesse gOnstigere Bedingungen 
geschaffen werden. Dass aber ausserdem solcke Modalitaten in Betracht 
kommen, deren Annahme den bisher herrschenden Anschauungen Ober 
Restitution cerebraler Funktionsausfalle zu grunde liegt, das wird von 
v. Monakow expressis verbis anerkannt: also vor allem der ROckgang 
des pathologiscben Prozesses; ferner die bessere AusnOtzung, die „Bahnung“ 
ungeschadigt gebliebener Innervationswege, die Hebung der Erregbarkeit 
innerbalb der von ihrer Umgebung abgetrennten Hirnteile, die Verbesse- 
rung der Zirkulation, die NeueinQbung, die Bildung kollateraler Verbin- 
dungen mit der nachsten Nachbarschaft usw. — Hier sei denn auch schon 
mit besonderer Anerkennung hervorgehoben, dass der Verfasser trotz der 
in verschiedenen Punkten seiner AusfOhrungen zutage tretenden geradezu 
revolutionaren Neuheit der Ansichten keineswegs in den Febler verfallt, 
seiner Lehre den Charakter einer radikalen Antithese gegen die anatomische 
Lokalisationslehre zu vindizieren, sondern nur denjenigen einer grQndlichen 
Revision, Korrektur und Erganzung derselben. Und gewiss liegt 
einem so meisterhaften Hirnanatomen nichts ferner, als die Tendenz, dui’eh 
die EinfOhrung dynamiscker Denkweise der morphologischen In- 
angriffnahme topisch-diagnostischer Probleme die Existenz absprechen zu 
wollen. Das bereits in der Literatur hier und da auftauchende Bestreben, 
die „Diaschisis“ als Schlagwort und die Diaschisistlieorie als Deckmantel 
fttr anatomisches Nichtwissen oder als Vorwand zu Ausserachtlassung 
morphologisch-klinischer Synthese zu verwenden, wird gewiss keiner seharfer 
desavouieren, als v. Monakow! 

Dem ersten Kapitel, das gewissermassen die Deitmotive aller durch 
die weiteren AusfOhrungen des Autors aufgerollten Fragestellungen und 
Probleme eDthalt, reihen sich allgemeine Bemerkungen Ober die 
Methoden der Gehirnforschung an. Hier fiuden wir eine ausser- 
ordentlich lesenswerte, vielfach auch beherzigeuswerte Kritik der verschie¬ 
denen in Frage kommenden Verfahren. Mit Recht wird betont, dass, obne 
die, den Scblussstein der Beweiskette darstellende mikroskopisclie Nacli- 
untersuchung, die Exstirpationsmethode keine physiologisch einwaml- 
freie Resultate ergibt, doch wird ihr das grosse Verdienst zuerkannt, die 
Erkenntnis gefbrdert zu haben, dass in der aufsteigenden Tierreihe viele 
Funktionen von phylogenetisch Olteren an jungere Formationen, bis hinauf 
zur Grosshirnrinde, weitergegeben werden. Die stillsclnveigende Voraus- 
setzung von Experimentatoren wie Goltz, Gudden u. a., dass den ver- 
scbiedenen Hirnabschnitten der einzelnen Keprasentanten der Tierwelt 
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identische Bedeutung zukoramen mOsse, hat lange Zeit jeden gesunden 
Fortschritt in der Grosshirnphysiologie hintangehalten. Der grossen prin- j 
zipiellen Bedeutung der kombinierten Exstirpationen weiss v. Monakow 
durchaus gerecht zu werden. — Gegen die Methoden der elektrischen 
Reizexperimente und der „negativen Sckwankung" wird, unter 
Anerkennung ihrer lokalisatorischen YorzOge, unter anderem der Einwand ! 
erkoben, dass wir bei der verhaitnismassigen Roheit unserer Elektroden. 
trotz recht gesetzmassiger Ergebnisse nicht wissen kdnnen, was wir (histo- j 
logisch und vollends tektonisch betrachtet) von nervdsen Verbindungen . 
eigentlich reizen, bezw. auf Galvanometersckwankung prllfen. Die Be- ! 
trachtung der anatomischen Methoden bertlcksichtigt sowohl die aiteren ; 
Yerfahren (Studium der sekundarcn Degenerationen, der Myelinisation und ' 
Histogenese) als auch — in besonders ansprechender Weise — die moderae \ 
Methode der cytoarckitektonischen und schichtenlokalisatorischen Unter- ' 
suchungen, worunter derjenigen Brodmanns die grosste Bedeutung zu- 
gesprochen wird. Mit Nachdruck hebt der Verfasser die Notwendigkeit 
hervor, die Ffihlung mit der vergleichcnd-anatoraischen Methode 
stets aufrecht-zu erhalten, an die sich die Namen von Edinger, John¬ 
ston, Kappers kntlpfen. Am scharfsten wird an den klinisch-ana- 
tomischen Untersuchungsmethoden Kritik geQbt; die Mehrzahl der klini- i 
schen Beobachtungen sei fflr die wissenschaftliche Lokalisation wenig I 

brauchbar: einmal wegen der kaufigen Komplikation der Falle mit schweren | 

pathologischen Prozessen (wie ausgedehnten Gefasserkrankungen, Druck- 
erscheinungen usw.), dann aber aucb wegen der meist mangelhaften ana- | 
tomischen Untersuchuug des Grosshirns. Hier kdnnen wir uns freilich 
des Eindruckes nicht erwehren, dass v. Monakows kurze Abfertigung ; 
der klinisch-anatomischen Methodik mit den eminenten Werten kontrastiert, 
die eine (wenn auch oft notgedrungen summarische) Konfrontierung von 1 
semiologischen und autoptischen Befunden ftlr den Aufbau der topischen 
Diagnostik geliefert hat, die dock in letzter Linie als eine empirische 
Wissenschaft anzusprechen ist. 

VorzQglich orientiert ftber die prinzipielle Steliungnahme des Autors 
zu alien in Betraclit konnnenden allgemein-pathologischen und methodo- , 
logischen Fragen, werden wir nun in den sich anreihenden Kapiteln III, 

IV und V mit seiuen Anschauungen fiber die Rindenlokalisation der i 
Bewegungen, der Sensibilitat und des Gesichtssinnes vertraut ge- , 
niaclit. Der beschrankte Rahmen eines Referates gestattet uns nicht, auf I 
die Uberwaltigende Mannigfaltigkeit von Detailfragen einzugehen, die hier 
zur Sprache kommen. Nur wenige Punkte, die uns besonders wichtig 
scheinen, seien herausgegriffen. 

Die „Motilitat“ als einheitlichcr Begriff existiert ftkr v. Monakow 
nicht, sie lost sich vielmekr bei entwicklungsgesckichtlicher (chronogener) i 
Betrachtung in 3 Bewcgungskategorien (zum Teil mit Unterabteilungen) j 

auf: 1. die rohen Schutz- und Abwelirrettexo (Strampelbewegungen beim ' 

lvinde usw.) und die rkythmisch-koordinierten lebenswichtigen Bewegungen 
(Respiration, Saugen, Selilucken) •— beides angeboren; 2. die Orien- 
tierungsbewegungen (Blicken und Kopfdrehen in der Richtung der Reiz- 
quelle) und Priuzipalsbewegungen (Sichaufrichten, SichbQcken, Stehen, 
Geheu) — relativ bald nach der Geburt erworben; 8. die Bewegungen ( 
der sjtontanen Nahrungsaufnahmc, die Ziel- und Fertigkeitsbewegungen, 
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und endlich die Ausdrucksbewegungen (Mimik, Sprechen, Schreiben nsw.) 
— stufenweise im Yerlaufe der Kindkeit akquiriert. Er weist non 
auf den morphologisch-physiologischen Parallelismus bin, der sich darin 
Oussert, dass die Myelinisation der verschiedenen motorischen Neuron- 
systeme im Verlaufe der Ontogenese nach einer obiger Einteilung ent- 
sprechenden Reihenfolge vor sich gekt, und ferner auf das Prinzip, dass 
„alte“ Mechanismen eine subkortikale, „neue" Akquisitionen aber eine 
kortikale Lokalisation aufweisen. Am deutlichsten lasst sich dies bei 
der analytischen Betrachtung der Lokomotionsbewegungen hoherer Tiere 
zur Demonstration bringen. Hier stellen die alternierenden Reflexbewe- 
gungen der Gliedmassen, die hauptsachlick im Rdckenmark lokalisiert sind, 
die phylogenetisch alteste Komponente dar; es reihen sich an die zur Auf- 
rechterhaltung des Gleichgewichtes beim Gehen und Stehen bestimmten 
Innervationen, deren Statte vorwiegend im Cerebellovestibularapparat zu 
suchen ist; beiden Mechanismen als regulierende und kontrollierende In- 
stanz Qbergeordnet ist endlich das Grosshirn, dessen Einfluss dem Gange 
des Menschen auch das individuelle Geprage verleiht. Die Grosshirn- 
komponente wird nach Zerstorung der Zentralwindungen oder nach deren 
Isolierung durch eine kapsulare Lasion zum grdssten Teile, nicht aber voll- 
standig ausgeschaltet — denn den psycho-motoriscben Impuls zum 
Gehen vermag auch der Hemiplegiker allmablich wieder zu produzieren, 
also jedenfalls von anderen Rindenpartieu aus. v. Monakow redet 
denn auch nur von einer „sogenannten" motorischen Zone, indem sie 
sich sowohl for die Lokomotion, als auch for die „Fertigkeiten“ — die 
nur als hShere Modifikationen der Lokomotionsbewegungen anzusprechen 
seien — psychophysiologisch lediglich als hauptsachliche (nicht aus- 
schliessliche!) Abgangsstelle fflr die Beeinflussung tieferer motorischer 
Zentren, elektrophysiologisch freilich als derjenige Ort, von dem aus 
bestimmte Muskelgruppen sich reizen lassen, dokumentiere. Sie sei die- 
jenige Rindenpartie, wo die Grosshirnanteile der motorischen Innervationen 
am dicktesten angeordnet seien. 

Der Begriflf der Sensibilitat wird in ahnlicher Weise zergliedert wie 
der Komplez der Bewegungserscheinungen, auch wieder an Hand der 
„chronogenen“ Betrachtungsweise. Unbewusste Tiefensensibilitaten, reflex- 
auslOsende Reize und sonstige grobere Oberflachenrezeptionen bilden die 
Gruppen der „spinalen, visceralen, subkortikalen Eindrflcke". 
Die nOchst hOhere Stufe reprasentieren die „diffusen kortikalen Ein- 
drOcke“, am besten illustricrt durch das dem neugeborenen Kinde zu 
Gebote stehende Gefflhls- und Empfindungsregister. Es folgt der „zentro- 
parietale GefOhlseindruck", der einerseits durch den Charakter des 
Bewusstseins, andererseits bereits durch das Ortliche Moment und die Ver- 
teilung der Sensibilitat nach KOrperabschnitten (also die fokale Reprasen* 
tation) sich von den tieferen Stufen untersclieidet — und endlich der 
„komplette Grosshirneindruck". Hier handelt es sich um die Er- 
weekung der wahrend des Lebens rezipierten „Engramme“ durch aktuelle 
Reize von der Peripherie. 

Entsprechend dem ungeinein reichen Serienschnittmaterial von Fallen 
zentraler Sehstfirungen, Qber welches das ZOrcher hirnanatomische Institut 
verfOgt, ist den Erfahrungen v. Monakows tiber die kortikale Lokalisation 
des Gesichtssinnes autoritative Geltung beizumessen; vor allem werden 
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daher seine zu den von Henschen inaugurierten Anschauungen von der 
„kortikalen Retina“ in beinahe diametralen Gegensatz tretenden Ansichtea 
Aufsehen erregen and gewiss aacb zu interessanten Diskussionen Anlass 
geben. FOr v. Monakow ist zunackst die Maculareprasentation im Hinter- 
hauptslappen eine diffuse, von einer inselfftrmigen Yertretung in cinem 
Oder beiden Occipitalpolen kbnne nicht die Rede sein, vielmehr erfolge das 
„zentrale Seben“ ubiquitftr, nicht nur in der sogenannten „Sehrinde“, 
sondern darllber hinaus, in benachbarten Teilen der occipitalen, vielleicht 
auch parietalen Kortikalitat. Und von der „Quadrantenlehre“ bliebe hoch- 
stens so viel Obrig, dass isolierte Zerstdrung des dorsalen Bezirkes der 
Area striata kein ausschliesslick im oberen Gesichtsfeldquadranten liegendes 
Skotom erzeugen, und dass ausschlicssliche Lasion der ventralen Calcariua- 
lippe keine alleiuige Hemianopsia horizontalis inferior zur Folge bab.-n 
kann. — Ein Punkt, der vora Verfasser in Hinblick auf die Diasckisis- 
lehre auch bier besonders urgiert wird, ist die nur residu&ren Ausfalls- 
ersckeinungen zuzuerkennende Beweiskraft. Beil&ufig bemerkt, halte ich 
die Tatsache, dass Paticnten mit plOtzlick eingetretenen Lasionen der 
Calcarina- und Cuneusgcgcnd (Blutungen, Embolien) zunackst vollig zu 
erblinden pfiegeu, um erst sekundar die homonyme Hemianopsie zu zeigen, 
for eine der am meisten for die Plausibilitkt der Diaschisislehre sprechenden 
Erfakrungstatsachen. 

Kapitel VI, VII und VIII bebandeln Agnosie, Apraxie, Aphasie. 
Hier bestrebt sieh der Autor die berrscbenden Anschauungen, wonach die 
in Frage kommenden Funktionen in der Weise an gewisse kortikale Zentren 
gebunden seien, dass die Zerstdrung der letzteren als solche eine Aus- 
sckaltung der gnostischen, praktischeu und phasischen Ausserungen bedinge, 
durch kritische Inangriffnabme der Tbeorien anderer Forscher, durch 
Sicbtung des literariseh Niedergelegten, vor allem aber durch Beibringen 
eigenen Materiales zu entkraften. Ohne in Einzelbeiten einzugehen, kdnneu 
wir als Quintessenz der v. Monakowscben Ansichten Ober jene so kom- 
plexen und kontroversen Krankbeitsbilder die Lehre bezeicknen, dass fftr 
die dabei ausgescbalteten Funktionen grosse Bezirke beider Hemisph&ren 
in Aktion treten, die sogenannten „Zentren“ aber lediglich Rindenpartien 
seien, die, dank den anatomiscben Besonderheiten ihrer Konnexioncn, zur 
Ausldsung einer, gerade jene hochdifferenzierten psychischen Funktionen 
stillstellenden, ltiaschisis priidestiniert seien. t)ber die Lokalisatiou der 
verscbiedenen in Frage kommenden Symptomenkomplexe bringt aber der 
Verfasser grossenteils neue und durch reicbe Dokumentierung unterstOtzte 
Angaben. Die weitgehende Gegensatzlichkeit zwischen den Anschauungen 
des Autors und derjenigen Liepmanns muss besonders hervorgehoben 
werden — eine Kontroverse, deren Austrag wir mit Spannung entgegen- 
sehen! — Im letzten, den Frontallappen betreffenden Kapitel gelaugt 
der Autor dazu, die Argumente, die fftr die frontale Lokalisation des 
hoheren Psychismus, der „Begrilfszenten“ usw. vorgebracht worden sind, 
fur ungenugend zu erkliiren. Er zieht besonders gegen die Flechsig. 
schen Anschauungen zu Felde und lehnt jede zirkumskripte Reprasen- 
tation auf diesem Gebiete, wo der „chrouogene“ Aufbau eine unendliclie 
Komplikation zeigt, grundsatzlich ab. 

Wenn icli dieser fiftclitigen Skizze, die von dem Gedankenreiclituni 
des monumentaleu Werkes keinen Begriff zu geben vermag, noch beifOge- 
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class der ungeheure Fleiss unseres Zflrcher Fachgenossen, abgeseheu von 
ca. 30, meist klinisch und anatonusck vollstSndig durchgearbeiteten, aus- 
fuhrlich mitgeteilten eigenen Beobachtungen, sich in einem 106 Seiten aus- 
follenden Literaturverzeichnis von 3174 Nummern kundgibt, so wird es 
nicht als Uberschwanglichkeit taxiert werden, wenn ich es als selbstver- 
standlich betrachte, dass jeder von uns, soweit er dem Lokalisations- 
problem Interesse entgegenbringt, v. Monakows neuestes Werk grtlnd- 
lich studiere und — mindestens innerlich — zu ihm Stellung nehme. 
Seinen AusfOhrungen wird gewiss jeder Neurologe, auch dort, wo er mit 
ihnen nicht tlbereingeht, den Cbarakter anregendster Vertiefung fesselnder 
Probleme vorbehaltlos zuerkennen. Als Nachschlagewerk aber ersetzt das 
Buck, mit seiner klar und Obersichtlich disponierten Zusammenstellung 
der gesamten einschliigigen Literatur, eine ganze Bibliothek. 

Rob. Bing-Basel. 
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Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. 1914. 

Band 54, Heft 1 (der Erinnerung an E. Hitzig gewidmet). Naehruf 
anf E. Hitzig (anlasalich der Aufetellung des Hitzig-Denkmals in Halle a. ?.). 
Von G. Anton. — Genane Beschreibung eines Falles von beiderseitigem 
Kleinhirnmangel. Von G. Anton und H. Zingerle. Wichtige Beobachtun* 
mit zahlreichen intereasanten anatomiachen und physiologischen Einzelheiten. 

Es handelt aich um ein 6 1 / 2 jahrigea Miidchen. — Uber famili&re Dysostose 
beginnend in der Geschlechtsreife (Puberttttsdysostose). Von G. Anton. 
Von 9 Geschwiatern aind 7 in der Pubertatazeit kyphoskoliotisch geworden, 

4 zeigen auch Symptome von Friedreichacher Ataxie. — Gefdhrliche Menschen- 
typen. Von G. Anton. — Die operatire Beeinflnssnng der Entwieklungs- 
btornngen des Gebirns, besonders der Epilepsie. Von G. Anton. In sehweren 
Fallen von Epilepsie hatte der Balkenatich zuweilen einen auffallend gunstigen 
Einfluas. — Zur Technlk der experimentelien Untersuchungen am Gehiri* ] 
insbesondere am Sebhiigel. Von B. Pfeifer. — t)ber aknte paronoische Er- 
krnnkungen. Von H. Willige. — Adenocarclnom der Hypoptayse und pro- i 
gressive Paralyse. Von M. Goldstein. Ea iat moglich, class der Hypo- 
physentumor den Boden fiir die Fntstehung der progresaiven Paralyse geebnet 
hat. — Ein typischer Hirntumor mit positirem Rontgenbefnnd. Von K. 
Heilbronner. Drei Tumoren, ausgeliend von der Ala parva des Keilbeina, 
die im frontalen Rontgenhilde eine ebenso typiache Linie gibt, wie die SelU 
turcica bei der Queraufnahme. Daher boten die Tumoren dieser Gegend einen 
charakteristiaehen Rontgenbefnnd. — Inhaltsbereehnnngen der Rinden- nnd 
Marksubstnnz des Grossliirns (lurch planimetrische Messungen. V«>n 
K. Jaeger. Ala durchschnittliche Werte haben aich fiir die Riudensubstani 1 : | 
540—580 ccm, fur die Marksubstanz 400 — 490 ccm ergeben. 

Band 54, Heft 2. Die forensisebe Bedeutung der Neurasthenie. Von 

Dr. Monkemoller. — Die Phasen der Manic. Von P. Oatankoff. Ausffdir- 
liche kliniache Daratellung. Erorterung dea Parallelismus in den Veriinde- 
rungen dea Vorstellungsablaufs, der motorischen Sphiire, des Pulses, Gefiiss- 
tonua, Korpergewiehts u. a. A lie Fiille mit typischem Verlauf gehoren zuui 
maniscli-depresaiven Irresein. — Kriminalitiit und exogene Erregbarkeit bei 
angeboreiien psyehischen Dcfckten von M. Kastan. — Anatomisch-experl- 
inentelle Forschuntreii uber den Lathyrlsmus. Von Fumarola n. Zanelli. 
Beim Kaninehen rufc die ehrouische Lathyrus-Iutoxikation Veriinderungen in 
den Grenzzellen der Ilinterhorner und zwar fast auaschliesalich im Lenden- 
mark hervor. Ilierdurcli entstehen Spasmus der Muskeln, Tremor und Steige- 
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ruDg der Sehnenreflexe in den Hinterbeinen infolge ernes indirekten Reizes 
auf die Zellen der Vorderhomer. — Weltere Untersnchnngen fiber die moto- 
rischen Sprachbahnen. Von G. Mingazzini. Ausfiihrliche Beschreibung 
des anatomischen Befundes in einem Fall von Aphasie. — l)ie psjchisehen 
Storungen bei Hirntumoren nnd ihre Beziehnngen zu den dnrch Tumor* 
wirkung bedingten diffusen Uirnverfinderungen. Von Dr. F. Stern. Erster 
Teil einer umfasscnden Arbeit. Striimpell. 


Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. BonhOffer. 

Band 34 (Dezember 1913), Heft 6. H. Liepmann-Berlin, Motor!sell e 
Aphasie und Apraxie. Eintuhrende Worte auf dem Londoner internat. 
Kongress. 

L. Bruns-Hannover, Die Behandlung der Gehirntnmoren und die 
Indikationen ffir ihre Operation. — Ubersichtsreferat; in 3—4 Proz. aller 
operierter Hirntumoren ein chirurg. Heilerfolg. 

K. Bonhoffer-Berlin, Die Infektions- und Autointoxikationspsychosen. 

— Zusammenfassendes Ubersichtsreferat, gehalten in London. 

K. Heilbronner-Utrecht, Konstitutionelles Wachtr&umen. —Ein Bei- 
trag zur Pathologie des Personlichkeitsbewusstseins — an der Hand eines 
eigenen Falles. 

J. G. Dusser de Barenne-Meerenberg, Znr Kenntnis der Alloftsthesie. 

— Es ist dem Verf. gelungen, die Alloiisthesie beim Yersuchstier gesetzmassig 
hervorzurufen; mit wichtigen Schlussfolgerungen. 

Kurt Goldstein-Konigsberg, fiber die S13rungen der Grammatik bei 
Hirnkrankheiten. — Zum kurzen Referat nicht geeignet. 

W. Sterling-Warschau, Uber die Abdncensliihmungen reflektorischen 
nnd otitischen Ursprungs (Gradenigosches Symptom). Das Gradenigosehe 
Symptom (Arch. f. Ohrenheilkunde 1904) hat folgende Zeichen: akute Otitis 
media, homolaterale Abducensliihmung und hartnackige Schnierzen in der Stirn 
und Scheitelgegend. W. Sterling fiigt noch das Erbrechen als Symptom 
liinzu, und ev. auftretende Diplopie. 

Band 35 (Januar 1914), Heft 1. P. Schroder-Greifswald, Die vordere 
Zentralwinduug bei L&sionen der Pyramidenbahnen nnd bei amyotrophischcr 
lateralsklerose. — Auf Grund von 5 Fallen genaue mikroskopische Unter- 
suchungen. 

W. Weygandt-Hamburg, Scbwaehsinn und Hirnkrankheiten mit 

Zwergiruchs. — Interessanter Uberblick in die mannigtachen Ursachen, aus 
denen Minderwuchs mit Schwachsinn und Hirnkrankheit hervonreht. 

Max Rothmann-Berlin, Die Symptouie der Kleinhirnerkrankungen 
nnd ihre Bedeutung. — Anatomische, physiologische und klinische Daten 
mit guter Zusammenfassung. 

J. H. Schultz-Chemnitz, Blutuntcrsuchungen als klinisclies Hilfs- 
mlttel auf psychiatrischem Gebiete mit bes. Berueksiehtigung der Pro- 
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gnosenstellung, — Ausserst muhsame und genaue hiimatologische Befunde 
bei Dementia praecox. (Fortsetzung 8, unten.) 

Max Rohde-Jena, Zur Frage der GedUchtnisausffille bei Paralytikern, 

— an der Hand von zwei ckarakteristiscken Fallen. 

Band 85 (Februar 1914), Heft 2. K. Bonhoffer-Berlin, Klinischer 
nnd anatomischer Befand zur Lehre von der Apraxie und der „motori8chen 
Sprachbahn u . — „Als wesentliches und gesichertes Ergehnis bleibt jedenlalls, 
dass die bisher hypothetiscke Auffassung des zweiten motoriscken Sprackwegs 
liber den Balken ala erwiesen gelten kann.“ 

J. H. Schultz, Besondere Berttckstchtlgung der Bedeutung der 
„kapillfiren Erythrostase*. — Blutbild bei Epilepsie. — Au 9 gedehnte Lite- 
raturangal)en. 

C. El der a-Amsterdam, fj ber die dem Torderarme und der Hand zu- 
gehorigen Babnen erster Ordnung und die Babnen zwei ter Orduung eines 
Mannes, der ohne linken Yorderarm geboren 1st. 

Erick Salomon-Berlin, Motorisehe Aphasie mit Agrammatismus und 
sensorisch-agrammatischen Storungen, Au9gedehnte Untersuchungen fiber 
einen Fall mit wichtigen Scklussfolgerungen, u. a.: Ein Teil der Auffassungs- 
storungen wird aus der Fliichtigkeit des Klanghildes erklart (mangelkat'te mo* 
toriscke Verankeruug) usw. 

Band 35 (Miirz 1914), Heft 3* A. Pick-Prag, Die Psychologic des Er- 
klarungswahns, dargelegt an residu&ren Orientierungsstorungen. 

Erick Salomon (s. oben). 

A. Kron feld-Berlin-Dalldorf, Das Erleben in einem Fall von katatoner 
Erregung — an der Hand der Krankcugesckickte und der Selbstsckilderung 
des Patienten. 

Band 35 (April 1914), Heft 4. H. Fischer-Greifswald, Ein Fall von 
Dercumscher Krankheit nnd seine Beziehungen zu den Blutdriisen. — E* 

kandelt sich wahrsckeinlick urn eine pluriglanduliire Stoning; auf Grund des 
klinischen Befundes kann man die Annahme eines Uberwiegens der assimilii- 
toriscken Pankreashormone, vielleiclit auck des assimilatorischen Hypopkysen- 
vorderlappenhormons bei glcickzeitiger Hypofunktion der dissimilatorischen 
Hormone der Sckilddriise, der Generationsdriisen und vielleicht auch des Hypo- 
pkysenkinterlappens zulassen. 

G. Ste rz-Breslau, Cher die Leitungsaphasle. — Ein Beitrag zur Auf- 
fassung apkasisclier Storungen — zu kurzem Ref e rat uickt geeignet. 

Max Rolide-Zeklendorf, Zur Frage der BerufsnervorsitUt der Yolks- 
schullebrer. — Wertvolle Beitriige zu diesein Tkema mit kritischer Zusammen- 
lassuug. 

S. Loeb-Aknveiler, Die Abderhaldensche Fermentreaktion und Ihre 
Bedeutung fiir die Psyehiatrie. 

II. Siebert-Liebau, Einige Bemerkungen fiber die allgemeinen Ken- 
roseu. E. Ebstein-Leipzig. 
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Zeitschrift fUr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Band 23. J acob, Zar Pathologic der Epilepsle (S. 1—65). Bemerkenswerte 
anatomische Befunde in 3 Fallen von organisch bedingter Epilepsie, die klinisch 
als gennin aufgefasst worden waren: Fall 1 eine abortive tuberose Sklerose, 
bei der die charakteristischen Veriinderungen einzig auf ein 2 cm langes Win- 
dungsstuck beschrankt waren; die sonst stets vorhandenen somatiscken Begleit- 
erscheinungen der tuberosen Sklerose (Mischtumoren der Niere, Hautveriinde- 
rungen usw.) fehltcn, die Haut wies vereinzelte Pigmentnaevi auf. Fall 2 wird 
als „difTuse Qliose mit Rindenentwicklungsfehlera“ bezeichnet, histologisch liess 
sich eine Verwandtschaft mit den Alzheimerschen I efunden bei der Westphal- 
Strumpellschen Pseudoskierose feststellen, wenngleich die Lokalisation eine 
verschiedene war, die korperlichen Begleiterscheinungen (Milz-, Leberverande* 
rnngen) ebenfalls fehlten; im 3. Fall handelte es sich um doppelseitige Por- 
encephalie am untersten Ende der hinteren Zentralwindung und der beideu 
oberen Temporalwindungen; klinisch war Imbezillifcat schwerfallige, stotternde 
Sprache und vom 17. Lebensjahre Fpilepsie vorlianden gewesen. — In diesen 
3 Fallen sowie bei 2 weiteren genuinen Epilepsien fanden sich ausser den er- 
wiihnten besonderen Befunden noch die von Alzheimer, Ranke u. a. fur die 
genuine Epilepsie als charakteristisch festgestellten histologischen Verande- 
rungen (chronische und akute Zellveriinderungen, Randgliose usw.) in verschie- 
dener Inteusitiit; die epileptische Veranlagung wird danach als in Entwicklungs- 
und Anlagestorungen der Grosshirnrinde bedingt aufgefasst und damit den 
anderen einschlagigen Krankheitsformen (tuberose Sklerose, Neurofibromatose, 
diffuse Gliose mit Rindenentwicklungsfehlern, Stadium verrucosum der Hirn- 
rinde [Ranke], usw., vielleicht auch Pseudosklerose) an die Seite gestellt, 

van der Scheer, Zar Klinik des Haem&toma subdarale nebst Be- 
merkungen fiber das Yerhalten des Babinskischen Zehenpb'dnomens und 
fiber den Wert des Perkussions-Auskultationsverfahrens am Scbfidel zur 
Erkennung epi- und subduraler Blutungen (S. 66—87). Bei langsamer Ent- 
wicklung einer Mono- oder Hemiparese (mit oder okne motorische Reizerschei- 
nungen) sprechen starker Wechsel der Bewnsstseinsstorung und der Intensitiit 
der Liihmungen, ferner Perioden motoriseher Erregung, gepaart. mit Temperatur- 
anstieg und Schweissausbruchen, lokale Druckschmerzhaftigkeit und perku- 
torisch nachweisbare Schallverkurzung fiber der druckempfiudlichen Stelle, 
sowie das Fehlen des Babinskischen Phanomens auf der Seite der Parese fur 
ein Haematoma durae niatris, desseu Lokalisation dureli die druckschmerz- 
hat’te und gedampfte Stelle angezeigt wird; die gleichen Symptome siud bei 
vorausgegangenem Trauma von grosser Bedcntung. Fiir die Wichtigkeit des 
Perkussionsverfahrens (Auskultation mit Stethoskop fiber der Stirn, Perkussion 
symmetrischer Stellen) werden Leicbenversuche beigebraclit; bei konstantem 
Vorhandensein des Babinskischen Zehenphanomens soil man mit der Diagnose 
auf Durahamatom sehr vorsichtig sein, da jenes auf subkortikale Liisionen hin- 
weise, vorubergehend kanu beim Humatom Babinskis Zeichen auftreten, 

Schiotz, Die Beziehungen der Blutdriisen znr Patliogenese der Far- 

kinsonscben Krankheit (S. 88—97). In 2 Fallen iilterer Leute mit vasku- 
larisiertern Kropf fand sich neben einzelnen Basedowsymptomen ein sehr grob- 
schliigiger Tremor, im 2. Falie schwaiulen die Symptome nach Strumektomie. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenlicilkunde. Bd. 52. 11 
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Diagnose: Paralysis agitans (!); diese Falle sollen Lundborgs Theorie des Hj-po- 
paratkyreoidismus bei Paralysis agitans beweisen, die hierbei oft vorhandenen, 
mit dem Basedow gemeinsamen Symptom© (Stellwag, Schwitzen, Gefulil der 
Unrube, Tacbvkardie, Hitzegefubl) sollen ebenso die Mitbeteiligung der Blut- 
driisen an der Parkinsonscben Krankheit erweisen wie die Falle von Kombi- 
nation mit Basedow, mit Myxodem; die Scbreibstellung der Hand wurde er- 
innern an die Tetanie, letztere sei ein Ausdruck der jugendlicben, der Parkinsnn 
der der senilen Spasmopkilie, beiden Lebensaltern sei mangelnde (inangolkafte; 
Gescblechtsfunktion gemeinsain (!). 

Walter u. Hosemann, Experimentelle Untersuchungen liber die 
Funktion der Scbilddriise beim Morbus Basedovii (S. 98—120). Total* j 

Exstirpation der Scbilddriise bemmt beim Kanineben den Ablauf der Nervende- ! 

und -regeneration, was durcb Zufubr normaler Sebilddriisensubstanz (per os ! 
oder durcb Transplantation) wieder ausgeglichen werden kann. Zufubr v**n j 

Basedowstruma kompensiert bingegen diesen Ausfall uiebt, daber kann es sicii ! 

beim Basedow niebt lediglieb um Hypertbyreoidismus, sondera (in Hinblick \ 

auf die bekannten Symptome des Hypotbyreoidismus) um eine Dysfunktion 
der Scbilddriise bandeln, 

W. Stocker, fiber Genese und klinische Stellung der Zwangsror- . 
stellungen (S. 121—289). * 

Higier, Zur Klinik famili&rer Formen der Wilsonsrhen Lentiknlar- 
degeneratlon und der Westphal-Striimpellschen Pseudoklerose (S. 290—314'. 
Krankengescbicbte zweier Briider, deren einer das charakteristiscbe Bild der 
Wilsonscben Lentikulardegeneration darbot (Muskelrigiditiit, Dysphagie, Brady- j 
kinesie, grobes regeliniissiges Wackeln und stossartiges Zittern, Intentious- 
tremor, vasomotorisebe Erscheinungen, psychiscbe Abnormitiit, knotige Hyper- j 
plasie der Leber und Vergrosserung der Milz), wiibrend beim iilteren, wesent- 
lick spiiter erkrankten Bruder mebr der Symptomenkomplex der Westphal- j 
Strumpellscben Pseiulosklerose vorbauden war (Kopfwackeln, Rumpfzitteru. j 
rhytbmiscbe, teils schuttelnde und scblagende, teils stossende uud siigende Be- 
wegungen der Arme, die bei Intention sieh liochgradig steigerten, bei Zuriick- 
treten der Rigiditdt, mimisebe Starre, skandierende, mitunter explosive Spracke, | 
apoplektiforme und epileptiforme Anfalle, Leberverkleinerung, Milztumor, j 
Glykosurie, dunkle Hautpigmentierung, jedocb keine Kornealpigmentation'; 
der Vater der Patienten war im 45. Lebensjahr nacb lOjahriger Erkrunkuni: I 
an Paralysis agitans praecox gestorben. 

Steiner, Uber die familiare Aulage zur Epilepsie (315—343). Bei einer | 
grossen Zabl von Epilcptikern kann man durcb Untersucbung auf Linksliandig- 
keit, Spraclistbrungen bestimmter Art (Stottern, Stammeln, Horstummbeit, ver- 1 
langsamte Spracbent\vi<*klung\ Enuresis usw. in der niichsten Familie leststellen. f 
dass bei ibuen eine endogene, auf bereditar-familiiirer Basis beruhende Kompo- * 
nente eine bedeutsame R<dle spielt; diese Falle sind als endogene oder originare ^ 
Epilepsie zu bezeiclmen und (lurch diese spezifisclie familiare Merkmals- 
gruppierung von anderen prinzipiell zu sondern. Niclit hierber geborig sind 
uaturlich die Formen von Epilepsie, deren Triiger durch eine friiker durch- 
gemachte schwere Scbadigung spez. der linken Grosshirnrinde linkskandig und i 
epileptiscb geworden sind. j| 

Berger, Keosalvarsan und Zentralnervensystem (S. 344—356). Tier- 
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experimental (an Huuden) erbrachter Nachweis, class Neosalvarsan, subarach- 
noideal resp. subdural appliziert, noch in Meniren von 1 nig letal wirkt und 
class selbst Dosen von 0,2—0,5 mg lokale Veninderungen des Zentralnerven- 
systems am Ort der Injektion erzeugen; auch darf die Konzentration des 
Mitt-els nickt uber 1:10000 gehen, sollen lokale Reaktionen vermieden 
werden. 

Friedemann und Kohnstamm, Zur Patbogenese und Psychotherapie 
bei Basedowscher Krankheit, zugleich eiii Beitrag zur Kritik der psyeh- 
analytischen Forschnngsrichtnng (S. 357—480). 

Schrottenbach, Beitrftge znr Kenntnis der Ubertragnng vasovege- 
tativer Fnnktionen 1m Zwlschenhirn. 1. Mitteilung (S. 431—190). Bei einem 
Fall, der kliniseh als herdformige Storung im Bereiche des Thalamus aufzu- 
fassen war, wurde mittels der plethysmographischen Methode zuniiehst ein Aus- 
fa.ll und in der Folge eine Herabsetzung der vasomotorischen Begleiterschei- 
nungen psychiseher Zustiinde festgestellfc. 

Schrottenbach, -2. Mitteilung (497—510). Eine Nachuntersuchung 

naeh einem Jahr liess an den Schlusssatzen der 1. Mitteilung niehts andern; 
nun wurde auch das Fehlen des sympath. Pupillenreflexes auf Schmerzreize 
festgestellt. 

Sittig, Cber herdformige Bestruktionsprozesse im Grosshirn und Ter- 
knderungen im Kleinhirn bei tuberkuloser Meningitis (S. 511—537). Solche 
Prozesse wurden in 5 von 11 Fallen gefunden, entspraehen histologisch dem 
„spongiosen Rindenschwund“ Fischers und waren auf Toxinwirkung zuriick- 
zufuhren; fur Forsters meningocerebellaren Symptomenkomplex bei tuberkulosen 
Kindern (ohne Liquorveranderungen) diirften ebenfalls derartige Prozesse in 
Betracht kommen. 

Mayer, Die Bedentnng der Abderbaldenschen Dialysiermethode fUr 
psychiatr. nnd neurolog. Fragen (S. 539—564). 

Band 24. Hauber, Therapentische Tersuche mit Jiukleinsaureinjek- 
tionen bei Psychosen (S. 1—37). Durch Nukleinsaureinjektionen wird die 
Remissions fcihigkeit der progressiven Paralyse stark gesteigert, doch entsprechen 
die erzielten Remissionen gleich den Spontanremissionen nur einem Abklingen 
der akuten Exazerbationen; auch bei einzelnen, insbesondere relativ frisclieu 
Dementiapraecoxfallen war ein Nutzen zu erzielen. 

Thu mm, Cber therapentische Tersuche mit Injektionen von Magne- 
siomsulfat bei psyehotischen und epileptiscben Zustanden (S. 38—48). Die 
intrainuskuliire und intravenose Injektion von hochstens 2xl0ccm 25proz. 
MgS0 4 hat sich nicht als zuverliissige sedative oder hypnotische Medikation 
erwiesen; bei Epilepsie wurden zwar die sehwereren Anfalle gemildert, doch 
nahm deren Zahl fast konstant zu; intraspinal war das Magnesiumsulfat einmal 
bei einem Status epilepticus von deutlicher, jecloch rasch vorubergehender 
Wirkung. Giinstig wdrkte das Mittel einige Male bei motor, crregt.cn Idioten 
und Dementia praecox-Kranken; in einem Fall von Tic general im Gefolge von 
Epilepsie war es von 9 Tape anhaltender Wirkung; bei den gcpriiften An- 
wendungsforrnen wurden bedrohliche Folgeerscheinungen nicht erlebt, die er¬ 
zielten Erfolge lassen die therapeutische Anwenclung des Mittels kaum als 
angezeigt erscheinen. 

11 * 
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TintemAnn, Die Bewertung der Befunde der GesamtstickstofTai** 
siheidung beim Epileptiker im Inter vail (S. 49-52), 

Nienwenliuijse, Zur Kenntnis der tuberfisen Hlrnsklerose and der 
multiplen Neurofibromatosis und fiber die behauptete enge Verwandtschafl 
dieser beiden Krankheiten (S. 53—88). Auf Grund der anatomisclien I’n.er- 
suchung zweier Fiilie von tuberoser Sklerose und eines Falles von multiple: 
Neurolibromatose mit Hirnveninderuugen wird festgestellt, dass beido Alb k- 
tionen sowohl nacli ihren klinischen Erscheinungen als aucb nach den anu- 
toinischen Befunden durchaus verschicden sind, und dass insbesondere die 
Grosshirnveranderungon fur jede der beiden Krankheitsformen charakteristi^cL 
und voneinander verschieden seien. 

Grzywo-Dabrowski, Beitrag zur Frage der Wuchernng des peri- 
raskularen Bindegewebes bei progressirer Paralyse (S. 89—%). 

G r ah e, Klinische Methoden zur Bestimmnng des Eiweiss- und Globnlin- 

gehaltes im Liquor cerebrospinalis (S. 97—112). Darsteliung der elnzeSnen 
fur den Liquor angegebenen Eiweissreaktionen uud -bestimmungsinethoden im 
Anschluss an die Arbeit des Keferenten und Bewertung derselben an der Hand 
von 107 untersuchten Fallen. Beim Gesaniteiweissgehalt konnen Werte \^u 
V3—V2 %j sowohl normal wie auch pathologisch sein; die Nisslmethode wird 
als unbrauchbar bezeichnet; Globulin- und Gesaniteiweissgehalt gehen im 
allgemeinen parallel, so dass negative Globulinreaktionen mit grosser Sicher- 
heit auf normalen, positive auf vermehrten Gesaniteiweissgehalt schlu k »en 
lassen. 

Kruger, Zur Frage nach einer vererbbaren Disposition zu Geistes- 
kraukheiten und ihren Gesetzen (S. 113—182). 

Riilf, Das llalluzinationsproblem (183—293). 

V alkenburg, Zur fokalen Lokalisation in der Grosshirnrinde des 

Mcnschen (S. 294—312). Sehr eingehende Diskussion aller dies Problem V»e- 
ruhrender, psychologischer und lokalisatorischer Fragen an der Kami ein- 
sclilagiger Fiilie. 

Samberger, Lber das Juekgefiihl (S. 313—340). Das Juckgefuhl ist 
cine normalerweise der Haul zukommendc selbstiindige, mit eigencm Nerven- 
apparat versehene und zentral vertretenc Emptiridungsqualitat, deren adatpiaier 
lieiz das lvitzeln der Haut, d. h. eine leichte oszillatorische Beriihrung derselben 
darstellt; mit dom Juckgefuhl wird daher dio Vorstellung eines die Haut 
kitzelnderi Objektes verbunden, zu dessen Beseitigung das Kratzen dieut; dock 
client das letztere auch zur Erregung einer Lustempfindung. 

Itten, Zur Kenntnis hiimatologischer Befunde bei einigen Psychoses 

(S. 341—377). Schizophrenic: Zunahine der weissen Zellen, insbesondere der 
Lynqihocyteu bei der Meluzahl von Schizophrenien, manehmal auch Parallel- 
gehen dieser Veriinderungen, die mit Storungen in der Funktion der JBlut- 
driisen in Zusammenhang gebracht werden, mit deni klinischen Bild; Epi- 
lepsie: ueutrophile Leukocytose nach den Anfallen („Konvulsionsleukoeytose“ 
und den Anfallen auch tagelang vorangeliendo Lymphocytose (als charakte- 
ristisch fur die Epil Verkuming dor Blutgerinnungezeit nach dea An- 

fiilleu. 

Hallervordon, Lbcr cine hysierische Psychose alt alternlercndei 
Bewusstseinsziistunden (S. 378— 
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Golla, Die Bedentnng der Abderhaldenschen Serodiagnostik fflr die 
Neurologic end Psjchiatrie (S. 410—425). 

Sarb6, Ele diagnostlzierter end operativ (Trepanation end Balken- 
stlcb) geheilter Fall von Hydrocephalus Internes aqeisitus (426—436). 

LukAcs, Amyotrophische Tabes mit liistolog. Refund (437—444). 

Luk&cs, Fortschreitende zweiseitige Athetose ohne L&hmnng (S. 445 

bis 452). 

Sigg, Yersech einer retrospektiven Diagnostik der senilen Demenz 
each dem DrQsenbefnnde (453—479). 

Gans, fiber eleen im Anfang des 18. Jahrhenderts von Dr. Peter Rom¬ 
mel klassisch beschriebenen Fall von transkortikaler motorlscher Aphasia 

(8. 480—482). 

Kahlmeier, Bletentersnchnngen bei einem Fall von Dementia praecox 
mit periodischem Yerlaef (483—500). 

Weil, fiber die Bedentnng der meningealen Permeabilit&t f&r die 
Entsteheng der progress!ven Paralyse (S. 501—519). Der Nachweis der 
Normalhamolysine im Liquor beweist das Bestehen einer erhohten Gefiiss- 
permeabilitat; diese besteht bei der Paralyse im Gegensatz zu anderen Affek- 
tionen dauernd und muss auf die Gehirnernahrung von Einfluss sein; dahach 
isfc die Gefassdurchlassigkeit das primare Moment, das die Gehirndegeneration 
zur Folge hat; die Gefassalteration wird durch die Lues verursacht, wird aber 
nur dann zur Paralyse fiihren, wenn die Schiidigung derart ist, dass eine Riick- 
bildung zur Norm nicht moglich ist. (Die Liquorveranderung bei der pro- 
gressiven Paralyse ist ein Symptom des paralytischen Prozesses am Zentral- 
nervensystem, dieser durch die hochgradige Vermehrung der Spirochaten im 
Zentralorgan bedingt. Ref.) 

Feiler, Zer Serologic des Liquor cerebrospinalis (520—526). Die 
Untersuchung auf Kaninchcnainbozeptoren bei der Weil-Kafkaschen Hamolysin- 
reaktion (Braun und Husler) ist fur die Paralysediagnose unbrauchbar; die 
Braun-Huslersche Salzsiiurereaktion bedeutet einen chemischen Nachweis des 
Komplementes (!) und bat sicli als diagnostisches Mittel bewahrt (39 Falle[!]; 
ein Vergleich mit Nonne-Apelt ist nicht gesehehen!); auch bei Paralyse (die 
bekanntlich nur sehr selten Komplement im Liquor hat; Ref.) kommt sie sehr 
haufig vor. 

Maass, Beelnflussen Narcotica der Fettreihe die Wassermannsche 
Reaktionl (527—533). 

Lowenstein, Zur Eleinhirn- end Vestibularispr&fung each B&r&ny 

(S. 534—591). Die kalorische Funktionspriifung des Vestibularis ist 
insbesondere fur die Diagnostik der Kleinhirnbruckenwinkel- und Kleinhirn- 
tamoren wichtig; Unerregbarkeit des Vestibularis fand sich nur bei Kleinhirn- 
bruckenwinkeltumoren; die kalorische Prufung ermoglichte auch die exakte 
Feststellung supranukleiirer Blieklahmungen. —Aus den Fallreaktionen 
Hessen sich bestimmte Schliisse uber Natur, Funktion und gcnauere Lokali- 
sation der Fallzentren nicht ziehen; doch sind sie fur die Kleinhirnerkrankungen 
uberhaupt von grosser Bedeutung, ihre Storuugen *fanden sich stets auf der 
Seite der Erkrankung. Badinys Annahme von nach Richtungen geordneten 
Tonuszentren im Kleinhirn, die eiuander die Wage halten, wird bestiitigt, die 
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durch Storungen derselben bedingten Anderungen in den Zeigereaktionen 
konnen sowohl Herd- wie Fernsymptome sein; spontanea Vorbeizeigen un 
Fehlen der entgegengesetzten lieaktion mussen bei Lahraung eines Zentnui- 
nicht zusammen auftreten. 

Venze, Resplratorische Neurosen traumatlsehen Ursprungs nnddem 
Simulation (S. 592—Glb). 

Am in an n, Untersuchungen fiber die Yer&nderungen in der Hinfigkeit 
der epileptischen AnfUlle und deren Ursachen (S. 617—663). 

A. Zaloziecki-Leipzig. 


* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 

A 




Literatnrtlbersicht. 

G. AntOD, Psychiatrische Vortriige fur Arzte, Erzieher und Eltern. 
Dritte Serie. Berlin, S. Karger. 1914. 91 S. 

O. Aronsohn, Der psychologische Ursprung des Stotterns. Halle a. S., 
C. Marhold. 24 S. 

Bal neologie und Balneotherapie. Vortragszyklus, gehalten in Karls¬ 
bad 1913. Redigiert von Dr. E. Ganz. Jena, G. Fischer. 1914. 459 S. 

B. Berliner, Einfiuss von Klima, Wetter und Jahreszeit auf das Nerven- 
und Seelenleben. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1914. 56 S. 

E. Th. v. Brucke, Uber die Gruudlagen und Methoden der Grosshirn- 
pbysiologie. Jena, G. Fischer. 1914. 16 S. 

J. Dejerine, Semiologie des affections du systbme nerveux. Avec 560 fig. 
Paris, Masson et Cie. 1914. 1212 p. 

L. Frank, Sexuelle Anomalien, ihre psychologische Wertung und foren- 
sische Konsequenzen. Berlin, J. Springer. 1914. 75 S. 

W. Fuchs, Epilepsie und Epilepsiebehandlung. Leipzig, 1914. 46 S. 
Jung, Jahrbuch fur psychoanulvbiache und psychopathologisclie For- 
schungen. Bd. V. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 1913. 755 S. 

O. Klinke, Die operativen Erfolge bei der Behandlung des Morbus Base- 
dowii. Berlin, S. Karger. 1914. 112 S. 

A. Kolbe, Unglaubliches Prozessmartyrium in einem Ehescheidungs- 
verfahren. Leipzig, O. Hillmann. 143 S. 

H. K ron, Die Gesichtslahmung in der Zahnheilkunde. Leipzig, Dyksche 
Burhhandlung. 35 S. 

A. Lorand, Die menschliche Inteiligenz und ihre Steigerung. Eine An- 
leitung zum rationellen Denken. Leipzig, Klinkhardt. 413 S. 

Loy, Psychotherapeutische Zeitfrageu. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 

51 S. 

A. Maeder, Uber das Trauinproblem. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 

40 S. 

Fr. Nissl, Zwei Fiille von Katatonie mit Ilirnschwellung. Berlin, 
J. Springer. 112 S. 

W. Peters, Zentralblatt fur Psyehologie und psychologische Padagogik. 
BJ. I. Heft 1 fig. Wurzburg, C. Kabitzsch. 

P. Roller, Die Untersuchung der Geisteskrauken. Halle a. S., C. Mar- 
hold. 115 S. 

Royssy et Lherinitte,Lea techniques anatomo-pathologiques du systume 
nerveux. Paris, Masson et Cie. 255 p. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



168 


Literaturiibersicht, 


Digitized by 


L. Scholz, Nervos. Zwanzig Gesprache zwischen Arzt und Patient. Ber¬ 
lin, S. Karger. 188 S. 

W. Spielmey er, Technik der mikroskopischen Untersuchung desNerven- 
systeras. 2 Aufl. Berlin, J. Springer. 146 S. 

W. Stendell, Die Hypophysis cerebri (Achter Teil des Lehrlmchs der 
vergleichenden mikroskopischen Anatomie von A. Oppel). Jena, G. Fischer. 
168 S. 

E. Stransky, Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psychiatrie. 
I. Allgem. Teil. Leipzig, F. 0. W. Vogel. 257 S. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Formenreichtum der multiplen Sklerose 1 ). 

Von 

H. Oppenheim. 

Charcot kannte zwar schon eine Reihe von Typen der multiplen 
Sklerose, hatte der Krankheit aber naturgemass zu enge Grenzen ge- 
steckt. 

Erst mit der Erkenntnis der grossen Bedeutung, welche den 
Opticussymptomen, den Storungen der Sensibilitat, der Blasen- und 
Mastdarmfunktion, der Ataxie usw. zukommt, und besonders mit der 
Entdeckung des Babinskischen, Oppenheimschen usw. Zeichens 
sowie des Strumpell-Miillerschen Phanomens konnte die Kenntnis 
des friiher ungeahnten Formenreichtum s der Sclerosis multiplex ge- 
wonnen werden. Aus den letzten Jahren sind die Fortschritte auf 
dem Gebiete der Kleinhirndiagnostik, die sich an den Namen von 
Babinski und Bdr&ny kniipfen, auch fur den Ausbau der Sympto¬ 
matology der multiplen Sklerose fruchtbringend geworden. 

Die Mullersche Monographic 2 ) gewahrt schon einen guten Uber- 
blick iiber die Mannigfaltigkeit der Symptomenbilder, wie er zur Zeit 
des Erscheinens dieses Werkes geboten werden konnte. Aber die 
Wissenschaft ist hier rasch vorgeschritten. Und so konnte ich in 
einem Vortrage, den ich 3 ) im Jahre 1910 auf der Jahresversammlung 
der British Medical Association gehalten babe, auf die inzwischen ge- 
sammelten neuen Erfahrungen verweisen und den Versuch machen, 
die verschiedenen Typen dieses Leidens zu charakterisieren unter be- 
sonderer Bervicksichtigung meiner eigenen Beitrage zu dieser Frage. 

Dieser Vortrag, von dem ich nicht einmal selbst einen Separatab- 
druck erhalten habe, ist auch in Deutschland nicht bekannt geworden. 
Ich habe mich deshalb entschlossen, die Frage noch einmal vor einem 
grosseren Forum zu besprechen, um so lieber, als meine personlichen 
Erfahrungen und auch die allgemeine Kenntnis sich inzwischen wieder 
erweitert haben. 


1) Dieser Aufsatz war als Reft*rat fur den Berner Internationaleu Neuro- 
logenkongress bestimmt.- 

2) Die multiple Sklerose des Geliirns und Riickeninarks. Jena 1904. 

3) Er ist im British medical Journal 1911 in jrekurzter Form verofl'entlicht. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenlicilkumle. lid. 52. 12 
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Der Klassifikation konnen wir zunachst den Gesichtspunkt der 
Verlaufsart zugrunde legen und in diesem Sinne eine akute, sub- 
akute, chronische sowie eine Etappenform der multiplen Sklerose 
unterscheiden. 

Die letztere, d. h. die in Schuben verlaufende Form des Leidens 
halte ich fur die haufigste. Auf ihre markanten Eigentiimliehkeiten 
habe ich *) schon im Jahre 1887 hingewiesen und bin ofter wieder 
auf das Thema zuriickgekommen. Jetzt ist es wohl allgemein aner- 
kannt, dass sie geradezu das Prototyp des Leidens darsteHt. Es gibt 
zwar auch eine chronisch progressive Verlaufsart dieser Krankheit. 
Bilden da schon Remissionen und Exazerbationen eine fast regelmassige 
Erscheinung, so ist doch besonders charakteristisch der Verlauf in 
Anfallen, die sich auf Wochen und Monate erstrecken und durch lange 
Intermissionen voneinander getrennt sind. Ich habe sogar Falle ge- 
sehen, in denen zwischen dem ersten und zweiten Schub ein Zwischen- 
raum von einem Dezennium oder gar ein noch weit langerer Zeit- 
raum lag. 

Die akute Form der multiplen Sklerose stellt ein im ganzen 
seltenes Leiden dar. Rechnet man jedoch, wie ich es mit der Mehr- 
zahl der neueren Forscher tue, die akute disseminierte Encephalitis 
und Myeloencephalitis zur multiplen Sklerose, so ist das Gebiet keines- 
wegs ein so eng begrenztes. 

Eins muss man unbedingt anerkennen, dass man diesem Leiden 
bei seinem Ausbruch nicht ansehen kann, ob es bei dem einen An- 
fall bleiben wird oder ob dieser nur den ersten Schub einer Sclerosis 
multiplex bildet. Fiihrt gleich die erste Attache zum Exitus, so besitzen 
wir auch keine Handhaben, um vor der Obduktion bezw. mikroskopischen 
Untersuchung zu entscheiden, ob eine disseminierte Myeloencephalitis 
oder eine multiple Sklerose (im engereu Sinne) vorliegt. Die neueren 
Erfahrungen haben gezeigt, dass beide Prozesse nebeneinander be- 
stehen kbnuen, oder dass die histologischen Veranderungen sich ebenso- 
gut als Sklerose wie als Encephalitis und Myelitis deuten lassen. 
Daraus erwachsen diagnostische und besonders prognostische Schwierig- 
keiten, die sich einstweilen nicht iiberwinden lassen. 

lj Zur Pathol, d. dissent. Skier. Burl. kl. Wochenschr. 18S7. Pie Neigung 
des Leidens zu lteniissiouen war auch den iilteren Autoren, sogar schon 
Yalentiner (18bt>), besonders aber Charcot, Erb, Leyden, Bonrneville- 
Gudrard usw. bekannt, aber auf den Verlauf in Schuben mit akutem Eiu- 
setzen und raschem Verschwinden der Symptome habe ich die Aufmerksamkeit 
gclenkt, wenn auch gewiss einzelne Beobachtungen entsprechender Art schon 
vorlagen. 
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Die akute Form der multiplen Sklerose ist am griindlichsten 
von Marburg 1 ) geschildert worden. Seine Monographie bringt auch 
die bis da vorliegende Literatur. Von den spater erscbienenen Beitragen 
zu dieser Frage seien die von Wegelin 2 ), Volsch 3 ), H. Schle- 
singer 4 ), Anton-Wohlwill 5 ), Ronne-Wimmer 6 ), Wohlwill 7 ), 
Frankel-Jakob 8 ) besonders angefiihrt. 

Die akute erhalt gegeniiber der gewohnlichen Form der Scle¬ 
rosis multiplex ihr besonderes Geprage durch den raschen Ver- 
lauf einerseits, durch die Schwere der Ausfallserscheinungen anderer- 
seits. Die starke Ausbreitung und Intensitat der Lahmung, der hohe 
Grad der Blasen-Mastdarmlahmung, der Anasthesie, der Opticusaffek- 
tion, der psychiscben Anomalien usw. geben der Affektion wohl eine 
bis zu einem gewissen Grade cbarakteristische Eigenart, aber im 
grossen und ganzen sieht man doch bei dem schubweisen Verlauf der 
gewohnlichen Form des Leidens auf der Hbhe des einzelnen Anfalls 
oft ein ganz ahnliches Verhalten. 

Auf einige Besonderheiten der Svmptomatologie werde ich nach- 
her eingehen. 

Bei sehr sturmisehem Verlauf konnen die fur die chronische Form 
der Krankheit so typischen Remissionen feklen oder nur angedeutet 
sein. Bei etwas protrahierterem sind sie jedoch auch hier meist deut- 
lich ausgesprochen. 


1) Die sog. akute multiple Sklerose, Encephalomyelitis periaxialis sclero- 
ticans. 1906. Jahrb. f. Psych. Bd. 27. 

2) Zeitschr. f. Nerv. Bd. 31, 1906. 

3) Ein Fall von akuter mult. Skier. Monatschr. f. Psych. 23, 190S. 

4) Zur Frage der akut. mult. Skier, usw. Obersteiner XVII, 1908 u. Wien. kl. 
Wochenschr. 1911. 

5) Multiple nicht-eitrige Encephalomyelitis u. mult. Skier. Zeitschr. f. d. ges. 
Near. XII, 1912. 

6) Akute diss. Sklerose. Zeitschr. f. Nerv. Bd. 40, 1913. 

7) Multiple Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Ref. VII. 

8) Zur Pathol, d. mult. Skier, usw. Zeitschr. f. d. ges. Neur. Bd. 14. Siehe 
ferner A. Westphal, Zentralbl. f. Nerv. 1909, Flatau-Kolichen, Reich- 
mann, Uber akute diss. Myelitis. Zeitschr. f. Nerv. Bd. 40; Lewy-Lewy, 
Deutsche med. Wochenschr. 1911 und die iiltere Lit. (Leyden, Westphal, 
Kussner-Brosin, FUrstner,Dresehfeld usw. I bei Finkel nl> u rg, Zeitschr. 
f. Nerv. Bd. 20, 1909. Andererseits sei hier auch auf die Autoren verwiesen, die 
wie Muller, Die multiple Sklerose des Gehirns und Ruckenmarks, Jena, 1904, 
8trumpell (Fussnote zur Abhandlung Flatau-Kollichen), Mettler, Journ. 
of the Americ. Med. Assoc. 1912 und 1913 u. a. beziiglich der Natur und Patho- 
genese der multiplen Sklerose einen entgcgengesetzten Standpunkt vertreten. 

12 * 
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Einen Extrakt meiner personlichen Erfahrungen iiber die akute 
Form der multiplen Sklerose habe ich in meinem Lehrbuch der 
Nerveukrankheiten in dem Abschnitt, der sich auf die akute disse- 
minierte Myeloencephalitis bezieht, vorgelegt. 

Hier will ich zunachst iiber einen Fall berichten, der reeht 
charakteristisch ist, aber doch eine Reihe besonderer Ziige bietet. 

Ich habe ihn in Gemeinschaft mit den Herren Henneberg, Liep- 
mann und F. Krause beobachtet. 

Der 39jahrige Professor X., frQher gesund (keine Lues, vielleicht ein 
gewisser Abus, spirit.) bis auf eine Pleuritis, eine Neigung zur Depression 
und ein vorQbergehend aufgetretenes Flimmerskotom, stOrzt im Mftrz 1910 
auf einer Treppe und trkgt eine leichte Kontusion des Beckens und der 
Lendenwirbelsiiule davon. , 

VorQbergehend verspQrt er Schmerzen im RQcken, kann aber am 
n&chsten Tage schon wieder gehen. Erst Ende Marz wird das Stehen 
und Gehen sehwankeud und unsicher. Am 4. April gleitet er wieder aus. 

Am 5. stellen sich Parasthesien im rechten Arm ein und er kann feinere 
Bewegungen wie Zuknflpfen nicht mehr ausfQhren, er l&sst Gegenstande | 
aus den Fingern fallen, beisst sich, indem er statt der Zigarre den Finger 
in deu Mund steckt, muss wegen GeiQhllosigkeit der Finger alle Bewe¬ 
gungen mit den Augen kontrollieren. Dazu kommt Dysarthrie und psy- 
chische Depression. Im l.aufe des April starke Zunahme der psychischen 
Storungen: Gedachtnissckwache, Zerfahrenheit, Desorientierung bezGgl. Raura 
und Zeit. Ferner stellt sich Tenesums ein, zunehmende GehstOrung, er 
kann nicht sitzen, fallt dabei urn, Hautjucken. I 

Es sind urn jene Zeit sehr verschiedene Diagnosen gestellt worden, 
und zwar Hysterie, Polyneuritis, Spondylitis tuberculosa, Tumor cerebri usw. | 
Die letztere Annahme hat wohl den Anlass gegeben, dass Patient aus seiner ' 
Heiraatsstadt in die chirurgischc Abtcilung des Augustahospitals (F.Krause) 
transportiert worden ist. 

Dort hatte ich Gelegenheit ihn am 9. Mai zu untersuchen und fol- 
genden Befund zu erheben: , 

Psychose unter dem Bilde der Korsakoffschen Krankheit. Leichte ' 
Neuritis optica. Pupillenreaktiou prompt. Kein Nystagmus. Atonie der I 
Muskulatur an den Armen mit aufgehobenen Sehnenphanomenen, totale ; 
Paraplegia brachialis, nur den rechten Zeigefinger kann Pat. etwas beugen j 
und strecken. BauchreHexe fehlen. SchlaffeLahmungderBeinemiterloschenen i 

Sehnenphanomenen. Wie niir aber Prof. Liepmann mitteilte, soli im 
Marz und Anfang April Klonus mit spastischen Reflexen bestanden haben. 

Auch jetzt lasst sich trotz der vollkommcnen Atonie beiderseits Ba- 
binskisches und rechts 0]>penheimsches Zeiclien ausldsen. j 

Sensibilitiit fur grobe Prtifung erhalten; Aufrechterhalten des Kopfes 
erschwert. I 

Diagnose: Disseminicrte Myeloencephalitis bzw. akute 

Form der multiplen Sklerose. 

30. V. Geistig viol regsamer. Leichte Dysarthrie, zuweilen Dysphagie. 
Lidschluss kraftlos. 
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Kopfbewegungen frei. Grenzen der rechten Papille noch verwaschen, 
Fhrbung leicht graurbtlich, linke frei. Pat. kann den rechten Unterarm 
beugen und die Hand schon mit einiger Kraft bewegen; links bewegt er 
nur Daumen nnd Zeigefinger. An der rechten Hand besteht Hypalgesie. 
Incontinentia nrinae et alvi. Schlaffe Labniung der Beine ohne Reflexe. 

Taktile An&sthesie und Hypalgesie am rechten Bein; links nur Hyp- 
ilsthesie. 

24. VI. Komplette Lahmung der Beine bis auf minimale Zehenbe- 
wegungen. Starkes Odem der Unterschenkel und Ftlsse. Hyp&sthesie und 
Hypalgesie an den Beinen. 

In der rechten Hand leistet er jetzt fast voile Kraft; auch im 1. Arm 
ist die Beweglichkeit eine frciere geworden. — Patient ist noch ged&chtnis- 
schwach und desorientiert, weiss nicht, welchen Beruf er hat, wo er ist, 
wie lange er im Krankenbaus ist usw. 

3. VIII. Dysarthrie, lebhafte Tachykardie, Augenbewegungen frei. 
VII und XII normal. Beim Kauen und Schlucken ermQdet er schnell. 
Rechter Arm motorisch frei; im linken leichte Pronationskontraktur. Harn- 
entleerung jetzt meist spontan, aber sehr selten. Beim Umlegen zuweilen 
noch Incont. alvi. 

Der Extensor cruris quadriceps ist beiderseits betrachtlich abgemagert. 

Kniephanomen lasst sich jetzt undeutlich auslosen. Links zuweilen 
schwacher Fussklonus. Die Hautreflexe fehlen an den unteren Extremi- 
taten. In den Fuss- und Zehengelenken jetzt minimale aktive Bewegungen. 
Am 1. Fussrflcken Hypasthesie und Hypalgesie. Druck auf die Muskeln 
wird schmerzhaft empfunden, nicht der auf die Nerven. Im Extensor 
cruris quadriceps und im Tib. ant. ist die faradisclie Erregbarkeit stark 
herabgesetzt (aber Odem!), galvanisch kurze blitzartige Zuckung (KaSZ). 

Patient fordert zuweilen das Gefass zum Urinieren, aber es dauert 
stundenlang, ehe es zur Entleerung koinmt. 

3. IX. 10 (Liepmann). Beweglichkeit im 1. Ellenbogengelenk freier. 
An den Unterschenkeln besteht Odem. Muskulatur (Tibialis auticus, Pero- 
nei, Quadriceps) abgemagert. 

Im rechten Bein kann er aktive Bewegungen mit ganzer Kraft und 
in m&ssigen Exkursionen ausfflhren. 

Beim Beklopfen der rechten Patellarsehne treten Zuckungen in den 
Adduktoren, aber auch eine leichte Kontraktion im Quadriceps auf. Elek- 
trisch (faradisch und galvanisch) lasst sich weder vom Nerven aus noch direkt 
eine Zuckung im Tib. ant. auslbsen. 

Muskeln der rechten Hand elektrisch normal. 

Situationsbewusstsein lieute erhalteu, zeitliche Orientierung ungenau, 
Merkfahigkeit gebessert, aber noch schwer reduzicrt. Vor wenigen Minuten 
mitgeteilte Namen wcrden nicht reproduziert. 

Die Therapie hatte in Merkurialkur, JodprSparaten und mannigfaltigen 
Nervina bestanden. Auf Ernahrung und HautpHege wurde grosses Ge- 
wicht gelegt. Vcrlegung des Patienten in das von Prof. Hen lie berg und 
Dr. S inn geleitete Sanatorium zu Neubahelsberg. 

17. IX. (Henneberg): L. Papille etwas blasser als normal. Augen- 
muskeln und Pupillen frei. Sprachstbrung gering. Leichte Dysphagie. Er- 
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mfidet leicht beim Kauen. Die Zunge zeigt eine fibrillSre Unrube. Gao- 
mensegel hebt sieh gut. Fingernasenversuch prompt. 

Tricepsreflex rechts deutlicb. 

Im linken Schulter- und Ellenbogengelenk sind die Bewegungen stark 
beschrankt infolge von Schmerzen und Spannungen, Hand- und Fingerbe- 
wegungen, Pro- und Supination etwas eingeengt Odem der nnteren Ex- 
treinitaten, Muskulatur scblaff. Kniephanomen fehlt beiderseits, Achilles— 
phanomen rechts deutlich, links negativ. R. leichter Fussklonus, Sohlen- 
reflexe fehlen, Ftisse schlottern, v511ige Hypotonie, nur in den HQlten 
etwas Spannung. Bewegungen sckraerzkaft. Beim Auseinanderzieben der 
Kniee Starke Spannung und Schmerz. Aktiv: Minimale Beweglickkeit im 
recbten Fussgelenk, sonst komplette Labmung. Sensibilitat im Gesicht und 
an der Brust erhalten, an den Ffissen herabgesetzt. 

Keine spontane Urinentleerung; er ffihlt oft Stubldrang bis zum Tenes¬ 
mus, will das Durchtreten der Faeces bemerken. Lagegeffihl an den Ffissen 
herabgesetzt. 

23. IX. Reckte Lidspalte seit gestern deutlich weiter als linke, beim 
L&cheln bleibt der rechte Facialis deutlich zurfick. Psychisch Status indeni, 
er gibt die Jabreszahl auf 1902 an, vergisst, dass er gelahmt ist, sprieht 
von Herumgehen. Sehscharfe gut. 

Stereognostik in der 1. Hand stark herabgesetzt. 

An den Beinrauskeln elektrische Erregbarkeit aufgehoben (Odem!). 

9. X. Decubitus 1 ) wesentlich besser, GeschwOr noch walnussgross. Pat. 
ist taglich 7—8 Stunden im Bade. 

Die aktive Beweglichkeit im recbten Bein hat etwas zugenommen. 
Wackeln im Fuss. Jetzt lasst sich Fusssohlenreflex auslosen, aber keine 
Zekenbewegung. Schmerzgeffihl an den Ffissen m&ssig herabgesetzt. 

Urin gebt in grossen Portionen unwillkfirlich ab. Incontinentia alvi. 
Weinerliche Stimmung; scblechte Merkfahigkeit fttr jfingste Vergangenbeit. 

13. X. Kniephanomen links deutlicb, rechts spurweise. Achillessehnen- 
pbanomen beiderseits schwach. Fussklonus (einige Stosse). 

15. X. Kniephanomen beiderseits leicht zu erzielen. 

25. X. Starke Depression. Schlechter Sclilaf. Decubitus torpide. 
Bauchmuskellahmung. 

6. XI. Oft dcprimiert. Desorientiertbeit: will sich z. B. jetzt auf 
Spaziergang erkiiltet haben. 

1. XII. Keine partielle Atropbie an Armen und Beinen. — Ausge- 
dehnte Nekrose im Bereich des Decubitus. 

9. XII. Pat. behauptet, Urindrang an der Innenflache des linken 
Unterscbenkels zu tiihlen. Psychisch schlechter. 

13. XII. Kniephanomen beiderseits deutlich, links etwas starker. Be¬ 
weglichkeit der U.-E. besser. 

2. I. 1911. In der Xalie des Anus walnussgrosser Abszess. Retentio 
urinae oft bis zu 24 St. 

10. I. 11. Heute Klagen fiber Diplopie, Schwindel, Gerfiuschemptind- 
licbkeit. Parese des recbten Abduceus, nach links einige Zuekungen. 


1) Der noch nicht erwiibnt ist, aber nach meiner Erinnerung schon im 
Augustahospital aufgetreteu war. 
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ParSsthesien im 1. Arm, der schlaff herabhfingt, cyanostisch, Odematos. 
Sprache verwaschen, lallend. Vortlbergehend beim Blick nach links starker 
Nystagmus. Scblucken stark erscbwert, ermattet leicht beim Kauen; Zunge 
etwas nach rechts. 

12. I. Seit gestern Verschlechterung. Feste Speisen werden nicht 
mehr geschluckt, kOnnen auch schwer wieder aus dem Mund entfernt wer¬ 
den. Der Mund wird nur l J / 2 cm weit geOffnet. Masseterenspannung, 
Masseterreflexe lebbaft. Parese des 1. Facialis, Kornealretlex links fast auf- 
gelioben, rechts gut 

Lfibmung des rechten Abducens, Parese des linken. Ab und zu starke 
nystagmusartige Zuckungen. Scbwindel. L. Arm vOllig gelahmt, Hand 
schlaff. Sprache exquisit bulbar. Zunge wird nur wenig fiber die Lippen 
gebracht. 

13. I. Im Bade Stertor, Cyanose, kann nicht husten. „Ich sterbe“! 
Nach 0,02 Morphium Koma. 

1. II. Aussetzung der Atmung. Exitus. 

Sektion: Trfibung der Pia. Einige Herde im Marklager des Gehirns; 
Zeichnung im Rfickenmark sehr undeutlich (?). 

Pleuritische Scbwarte. Herz gross, schlaff. Alte Pericarditis. Nirgends 
Tuberkulose. 

Nach dem Bericht von Prof. Henneberg fanden sich im Marklager 
des Gehirns beiderseits in der Gegend der Balkcnstrahlung ziemlich aus- 
gedehnte Herde, die makroskopisch das Bild von encephalomalacischen 
Herden zeigten und sehr zahlreiche KOrnchenzellen enthielten, wahrend das 
Rfickenmark sich makroskopisch nicht verandert zeigte. 

Aus einem spateren Bericht ist Folgendes zu entnehmen: Man kann 
die in einzelnen Herden vorgefundenen Veranderungen nur als Encephalitis 
deuten. („Ihre Diagnose hat sich durchaus bestatigt".) Ein untersuchter Herd 
in der Hirnrinde ist bereits vernarbt und enthalt zahlreiche Bindegewebs- 
zttge, ein im verlangerten Mark sitzender zeigt eine ganz ungewdhnliche 
reaktive Gliazellenwucherung derart, dass das histologische Bild einem 
Gliasarkom nahe stelit. 

Es fanden sich einzelne his mandelgrosse Herde im rechten Scheitel- 
lappen, im Gyrus cinguli beiderseits, in Pons und Oblongata. Im Gross- 
hirn verschonten die Herde die Rinde. Mikroskopisch zeigten sie bier weit- 
gehende Abnlichkeit mit gewohnlichen polysklerotischen Herden, doch 
zeigte das Narbengewebe 1. Stellen mit zahlreichen feinen Bindegewebs- 
zfigen, 2. Stellen mit dem Bilde der Erweichung (KOrnchenzellen). 

Frischere Herde finden sich im Pons und in der Mod. obi. Hier liegt 
das Bild einer echten infiltrativen Encephalitis vor, d. h. sog. kleinzellige 
Infiltration der Gefasswande sowie des Nervengewebes. Die Glia in dem 
Gebiet dieser Herde zeigt sehr starke Proliferation der Kerne. Es finden 
sich grosse mehrkernige Zellen, stellenweise ein Bild, das an ein Gliom 
erinnert 

Im Rfickenmark nehen abstcigender Degeneration diffuse degenerative 
Verfinderungen; nirgends herdforinige Bildungen, nirgends das Bild der 

infiltrativen Myelitis. 

Zusammenfassung: Ein 39 jiihriger Mann erkranktim Anschluss 
an einen nicht schweren Sturz im Miirz 1910 mit Gehstorung (Un- 
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sieherheit), Parasthesien, Anasthesie und Ataxie im rechten Ann, 
Dysarthrie und psychischen Stbrungen. Rasche Zunahme aller Er- 
scheinungen, Ausbreitung derselben, Storungen der Sphinkteren- 
funktion. 

Das Leiden wird von den konsultierten Arzten verschieden be- 
urteilt, als Hysterie, Polyneuritis, Spondylitis, Tumor cerebri usw. 
Bei der von mir im Mai 1910 zuerst und dann otter wiederholten 
Untersuckung finde ich: Psycbose von Korsakoffschem Charakter. 
Neuritis optica, totale Quadriplegie mit Atonie und Areflexie, d. h. 
es sind an den vollig gelahmten Armen und Beinen keine Sebnen- 
phanomene auzuliisen, dagegen das Babinskische und Oppenheim* 
sche Zeichen (in schwacher Ausbildung), Sphinkterenlahmung, Bauct- 
muskelschwiiche, ausgebreitete Sensibilitatsstorungen in den Extremi* 
tiiten (nach den .spateren Untersuchungen). 

Meine Diagnose lautet: Dissemininierte Mveloencephalitis 
bzw. akute Form der multiplen Sklerose. 

In den nachsten Wochen treten Dysphagie und Kauermiidung bin* 
zu, dagegen bessert sich der psycbische Zustand und besonders gilt das 
fiir die Motilitat der Arme, die namentlichim rechten bis fast zurNorm 
zuriickkehrt. 

Im weiteren Verlauf voriibergehende Wiederkehr der Kniepba- 
nomene, die dann in der Folgezeit bald vorhanden sind, bald feklen 
oder nur schwach auslijsbar sind, wahrend sich selbst ein leichter 
Fussklonus ausliisen liisst. Stark es (idem an den Beinen, Muskel- 
atrophie von nieht-degenerativem Charakter. 

Audi die aktive Motilitat der Beine erfiihrt eine Besserung, aber 
sie ist nicht von Bestand. Decubitus kommt hinzu. Die Psychose 
besteht fort bei voriibergehender Besserung. 

liu .Tanuar 1911 stellt sich plittzlich Diplopie, Schwindel, Parese 
der Abducentes, sclnvere Dysarthrie, Dysphagie, Lahmung des Facialis, 
Nystagmus, Trismus, vollige Lahmung des linken Armes ein und am 
Id. I. erfolgt der Exitus letalis. 

Dis Obduktion deckt ausser einer alter Pleuritis und ErschlafFung 
des Herzmuskels nur Veriinderungen im zentralen Nervensystem und 
zwar ganz vorwiegend im Gehirn auf, namlich „Erweichungsherde“ 
im Marklager des Gehirns (ira Mark des Scheitellappens und der 
Gyri cinguli) sowie im Hirnstamm, die bei mikroskopischer Unter- 
suchung den Charakter von encephalitisdien und sklerotischen Herden 
haben; die trischeren im Pons bieten die der intiltrativen Encephalitis 
entsprechenden Veriinderungen. Stellenweise Ahnlichkeit mit Gliom.') 

1) Sielie wegen ahnlicher Befunde Volsch, Anton-Wohlwill, Wohl- 

will. 
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An den mir zur Verfugung gestellten Praparaten habe ich mick 
von dem Resteken der von Prof, flenneberg geschilderten Ver- 
anderungen iiberzeugen konnen. 

An der Zugehorigkeit des Leidens zur akuten Form der multiplen 
Sklerose kann nach allem kein Zweifel sein. Es hat sich auf einen Zeit- 
rauna von 8—9 Monaten erstreckt. Charakteristischer nock als der 
verhaltnismassig rasche Ablauf ist die rasche Intensitatszunahme und 
Ausbreitung bezw. Generalisierung der Lahmungssymptome, durch 
welche die Multiplizitat der Erscheinungen, die im Beginn kervortrat, 
verwischt wird. Immerhin tritt in der Vielkeit von cerebralen und 
„spinalen“ Symptomen: Psychose, Neuritis optica, cerebellare Ataxie, 
Dysarthrie, Bathyanasthesie, Stereoagnosis, Ataxie der Arme, Paraplegie 
bzw. Tetraplegie, das charakterische Wesen der disseminierten Ence¬ 
phalitis und Sklerose zutage. 

lm Gegensatz aber zu dem gewohnlichen Verhalten der chro- 
nischen Fom des Leidens fiihrt kier die Progression der Krankheit 
zu dem ganz ungewohnlichen Bilde der totalen Tetraplegie mit 
raschem Ubergang des spastiscken Zustandes in eine vollkommene 
Atonie und Areflexie mit Blasen- und Mastdarmlahmung und ent- 
sprechend ausgebreiteter, wenn auch nickt so ausgepragter Anasthesie. 

Diese Totalitat der Ausfallsersckeinungen ist der eckten Form der 
Sclerosis multiplex fremd. 

Der schlaffe — und dock nicht atrophiscke — Charakter der Lah- 
mung erklart sick wokl daraus, dass der Entwicklung derselben Ataxie 
und Bathyanasthesie vorausgegangen ist, d. h. die Erkrankung von 
Baknen, die der Leitung der Sensibilitat dienen, deren Lasion einen 
hypotonisierenden Einfluss auf die Muskulatur ausiibt. Nach den 
sonst bei der multiplen Sklerose gemackten Erfahrungen hatte man 
erwarten sollen, dass die entsprechenden Herde im Hinterstranggebiet 
des Cervikalmarks ihren Sitz gehabt hiitten. Der pathologisch-ana- 
tomische Befund mit den geringfugigen und mehr diffusen Verande- 
rungen im Riickenmark mackt das jedock nickt wahrscheinkch, wenn 
man nicht an eine Riickbildung dieser Herde denken will. Es ist 
wohl eher anzunehmen, dass die Anasthesie und Ataxie des Armes 
hier einen zentralenUrsprung hatte entsprechend den im Scheitellappen, 
in Pons und Oblangata gefundenen Veranderungen. Jedenfalls hat 
aber der in den sensiblen Gebieten lokalisierte Proz.ess die Bedingungen 
dafiir geschaffen, dass die in der Folgezeit auftretende sckwere Lasion 
der motorischen Bahnen, die zu einer totalen Lahmung aller 4 Extre- 
mitaten ftihrte, mit volliger Atonie einkerging, wobei dann nur noch das 
Vorhandensein des Babinskischen (und Oppenheimschen) Zeickeus 
auf die Pvramidenscbadigung hinwies. 
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Die schlaffe und doch nicht atrophische Lahmung aller 4 Extre- 
mitaten bildet einen ganz eigenartigen Symptomenkomplex, wie wir 
ihn sonst nur bei den schwersten Formen der Myelitis transversa 
bzw. Zerstorung des oberen Halsmarkes nach Frakturen und Lu- 
xationen der Halswirbelsaule kennen, wobei wir das Fehlen der Hy- 
pertonie im Sinne der Bastianschen Lehre zu deuten gewohnt sind. 
In unserem Falle, in welchem eine derartige Grundlage fehlte, hatte 
der Symptomenkomplex der Tetraplegia atonica etwas Frappierendes, 
und eine richtige Deutung wiirde mir ohne eine Beriicksichtigung der 
Begleiterscbeinungen vor Kenntnis der Anamnese nicht gegliickt sein. 

Abgesehen yon diesem ungewohnlichen Momente der Sympto- 
matologie kommt die klinische Verwandtschaft mit der multiplen 
Sklerose besonders darin zur Geltung, dass trotz der Progression des 
gesamten Leidens und trotz des deletaren Verlaufs die Neigung zu 
Remissionen deutlich hervortritt. Besonders gilt das fur die moto- 
rischen Ausfallserscheinungen, die zum Teil eine yollkommene Ruck- 
bildung erfahren — und von lnteresse ist es zu sehen, wie daruit 
die spastische Komponente wenigstens andeutungsweise wieder zum 
Y r orschein kommt. 

Ebenso entspricht es ganz dem bekannten Verlaufe der multiplen 
Sklerose, dass nach einer Phase fortschreitender Besserung schwere 
Bulbarsymptome in akuter "Weise auftreten. 

Aber auch da macht die akute Form des Leidens wieder ihre 
Eigenart geltend in der Ausbreitung des Prozesses auf eine, grosse 
Anzahl von Nervengebilden und der betrachtlichen Intensitat der 
Funktionsstorungen, die besonders auch darin zum Ausdruck kommt. 
dass an Respirationslahmung der Exitus erfolgt. 

Auch die starke Auspragung der Seelenstorung, die durchaus 
dem Typus des Korsakoff entsprach und wahrend der ganzen 
Dauer des Leidens, wenu auch in etwas nachlassender Intensitat be- 
stand, ist eine beruerkenswerte Erscheinung. Ob bei ihrer Erzeugung 
ein friiherer Abusus sjnrituosorum eine Rolle gespielt hat, muss ich da- 
hingestellt sein lassen. Bedeutungsvoll w'ar wohl auch der Umstand, 
dass Pat. f'tir psychische Stornngen pradisponiert war, indem er 
schon vor Ausbruch des Leidens otter an Depressionen gelitten hatte. 


Bei der Durchsieht der in der Literatur niedergelegten und der 
Revision meiner persdnlichen Erfahrungen auf dem Gebiete der akuten 
nmltijden Sklerose sind mir noeh folgende, zum Teil schon von Mar¬ 
burg u. a. hervorgeliobene Besonderheiten aufgefallen: die Haufig- 
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keit der Amaurose, der Benommenheit und Pulsverlangsamung x ), der 
schweren Pupillenstorungen (minimale Reaktion bis refl. Starre), der 
schlaffen Lahmung mit Hypotonie und Areflexie, zuweilen auch mit Atro- 
phie und des Decubitus. Von diesen Momenten verdienen die Pupillen- 
auomalien und die Hypotonie besondere Beachtung, da sie bei der 
chronischen Form der multiplen Sklerose besonders ungewohnlich 
sind (vgl. dazu die Angaben von Parinaud, Uhthoff, Probst, 
Frankl-Hochwart usw. bei Muller, ferner Pini, Rad, Neurol. 
Zentralbl. 1911). Hat es sich auch in der Mehrzahl der Falle von 
Pupillenstarre bei akuter Sklerose (He nschen, Vblsch,Lewandowsky- 
Stadelmann, Reichmann, Lewy-Lewy, Anton-Wohl will, 
R onne-Wimmer u. a.) gleichzeitig um mehr oder weniger erhebliche 
Sehstorung gehandelt, so war diese doch meist nicht so erheblich, 
dass sie eine starkere Beeintrachtigung der Lichtreaktion oder gar 
eine Lichtstarre bedingen musste. Die Pupillenstorung bildet also 
ein selbstandiges Symptom. 

1st das Fehlen des Kniephanomens oder Fussphanomens auch der 
gewohnlichen Form der Sclerosis multiplex nicht absolut fremd, so 
ist es doch auffallig, wie haufig die Erscheinung bei dem akuten 
Typus erwahnt wird (Fiirstner, Flatau-Kolichen, Schlesinger, 
Wegelin, Oppenheims heute mitgeteilter Fall u. a.). 

Charakteristischer scheint aber noch ein ungleichmassiges Ver- 
halteD des Knie- und Fussphanomens, z. B. Verlust des ersteren bei 
Steigerung des letzteren und umgekehrt sowie der zeitliche Wechsel 
derart, dass Steigerung und Verlust miteinander abwechseln. Diese 
Art des Oszillierens, die wir (Oppenheim-Siemerling) friiher als 
besonders charakteristisch fiir die Lues spinalis betrachtet hatten, bildet 
auch ein der akuten Form der multiplen Sklerose nicht selten zu- 
kommendes Merkmal. 

Die Haufigkeit des Decubitus bei der akuten Form im Gegensatz 
zur chronischen erklart sich ohne weiteres aus der Schwere der 
Paraplegie, der Anasthesie und der Sphinkterliihmung. In dem 
letzten Stadium der chronischen multiplen Sklerose wird er auch nicht 
selten beobachtet (s. z. B. die Kasuistik von Siemerling-Raecke -)). 

Die Rolle, welche die Ataxie bei der akuten Form dieses Leidens 
spielt, ist iiberschatzt worden. Gewiss ist es richtig, dass der sogen. 


1) Anton und Wohlwill spreclien von den schweren cerehralen Allge- 
meinerscheinungen, die in ihrem Falle und auch schon in anderen dazu ver- 
leiteten, dass die Diagnose Tumor cerebri got el It wurde. 

2) Beitrag zur Klinik u. Pathol, der multiplen Sklerose usw, f. 

Psych. Bd 53. 
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akuten Ataxie in der Mehrzahl der Falle eine disseminierte Entziindung 
im Bereich des zentralen Nervensystems zugrunde liegt. Aber es 
ist nicht richtig, dass die Ataxie in der Symptomatologie der akuten 
disseminierten Myeloencephalitis und Sklerose eine besonders prava- 
lierende Erscheinung bildet — schon deshalb nicht, weil die meist 
ausgesprochene Lahmung sie gar nicht in die Erscheinung treten 
lasst. Das gilt vor allem fiir die cerebellare Ataxie, wahrend die Be- 
wegungsataxie, wie der heute von mir beschriebene Fall zeigt, haufig 
eine die Lahmung begleitendes oder ihr vorausgehendes Symptom 
bildet. 

Zu den schweren cerebralen Allgemeinerscheinungen gehoren auch 
die psychischen Storungen, die wohl in der Mehrzahl der Falle von 
disseminierter Myeloencephalitis bezw. akuter multipler Sklerose zur 
Entwicklung kommen. Dass sie bei den rein-spinalen Fallen vermisst 
werden, ist selbstverstandlich. Ein einheitliches Bild bieten sie nicht. 
Benommenheit, Verwirrungszustande, tiefe Depression, Apathie, De- 
lirien usw. werden geschildert. In meinem Falle entsprach das Zu- 
standsbild durchaus dem der Korsakoffschen Psychose. 

Bei der disseminierten Myeloencephalitis des Kindesalters kommt 
es nach meinen Erfahrungen nicht so selten zu einer geistigen Ent- 
wicklungshemmung, die bei sonst giinstigem Ablaut des Leidens zu 
einer dauernden Imbecillitiit oder ldiotie fiihren kann. 

Ferner ist es mir aufgefallen, dass gerade bei diesem infantilen 
Typus motorische Reizerscheinungen ein nicht ungewohnliches Symptom 
darstellen, und zwar epileptische Anfalle von meist kortikalem Charakter, 
choreatisch-athetotische Bewegungen, tickartige Zuckungen sowie 
krampfhafte Erscheinungen verscbiedener Art, die sich nicht reeht 
rubrizieren lessen (z. B. rhythmische Kau-Schmeck-Schmatzbewegungen 
und dergl.). 

Zusammenfassend liisst sich iiber das klinische Wesen der akuten 
Sklerosis multiplex Folgendes sagen: 

Sie steht der gewbhnlichen chronischen Form sehr nahe, unter- 
scheidet sich von ihr durch die schnelle, oft selbst stiirmische Ent¬ 
wicklung, den raschen Verlauf, die Intensitat und Extensitat der Er- 
scheiuuugen, iudem hier gewissermassen auf den Querschnitt alles das 
zusammengedrangt wird, was sich bei der chronischen Form auf den 
Liingsschnitt verteilt. 1 ) An die Stelle der fliichtigen, partiellen, unvoll- 
kommenen Ausfallserscheinungen, wie sie bei der multiplen Sklerose 
in der temporalen Opticusatrophie und Neuritis optica, im Tremor, in 

1) Man ist versucht, die beideu „Zii9tandsbilder“ des Chapean-Claquc zum 
Vergleick heranzuziehen. 
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der spastischen Parese, im Skandieren usw. zum Ausdruck kommen — 
tritt bier die Stauungspapille oder schwere Atrophie, die Amaurose'), 
die Pupillenstarre, die totale (selbst schlaffe) Paraplegie, Anasthesie, 
Sphinkterenlahmuug, Dyspbagie usw. usw. 

Das was bei der multiplen Sklerose nur ausnahmsweise und nur 
auf der Hohe eines Anfalls als fliichtige Erscbeinung oder erst am 
ULnde des Leidens nacb Dezennien zur Entwicklung kommt, das tritt 
hier schon nacb kurzem Bestande als ein dauemdes oder nur wenig 
veranderliches Symptom zutage. Das was bei der multiplen Sclerosis 
das Ergebnis vieler Schiibe ist und in einer ausgesprochen dissoziierten 
Weise entsteht, das kann hier innerhalb einiger Tage oder Wochen 
in die Erscheinung gerufen werden. Dabei kommt es denn auch haufig 
zu Symptomen, die im Bilde der chronischen Form des Leidens zwar 
nicht ganz vermisst werden, aber doch ausserordentlicb selten sind. 
Dabin gehort die totale Amaurose, die Pupillenstarre, die scblaffe 
Lahmung mit dem Westphalscben Zeichen oder der rasche Wechsel 
zwischen Atonie und Hypertonie mit erloschenen und gesteigerten 
Sehnenphanomenen, der Decubitus, die schwere psycbische Storung. 
Im Kindesalter konnen die Demenz und die motorischen Reiz- 
phanomene (Epilepsie, Jacksonsche Krampfe, cboreatische, tik-artige 
.Zuckungen usw.) dem Symptomenbild ein besonderes Geprage geben. 

Trotz des meist raschen progredienten Verlaufes werden Re- 
missionen nicht vermisst; sie betreffen aber in der Regel nicht den 
ganzen Symptomenkomplex, sondern einzelne Erscbeinungen. 


Anhangsweise gebe ich die Krankengeschichten von 2 Fallen, in 
denen ich die Diagnose einer disseminierten Encephalomyelitis gestellt 
batte und diese durch die Obduktion bestatigt wurde. Wenn es mir 
auch nicht gelungen ist, die nervosen Zentralorgane selbst zur Unter- 
suchung zu erhalten, ist mir wenigstens das Obduktionsprotokoll zur 
Verfiigung gestellt worden. Fiir die Kenntnis dieser noch keineswegs 
geniigend erforschten Krankheitsbilder sind die beiden Beobachtungen 
von Wert. Ich gebe sie soust olme Kommentar als Illustration zu 
den vorstehenden Ausfiihrungen. Obgleich in den Sektionsberichten 
die diffuse Verbreitung des sklerotischen Prozesses betont wird, scheint 
doch der Eindruck gewonnen zu sein, dass sie durch den Zusammen- 


1) Amaurose des einen mit temporaler Hemianopsie des anderon Auges 
ist auch einige Male beobachtet worden. S. Liittge, Z. f. N. )!•_>■ lioune, 
Griifes Arch. Bd. 83, 1012 u. Klin. Mon. f. Aug. 1012. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



182 


Ol'PENHEJM 


Digitized by 


fluss disseminierter Herde entstanden sind. Ubrigens bat aucb Schil- 
der gezeigt, dass der diffuse und disseminierte Prozess ohne scharfe 
Grenze ineinander iibergehen. Immerhin bleibt in dieser Hinsicht das 
Ergebnis der weiteren Untersuchung abzuwarten, die in Aussicht steht. 

8. III. 12. A. F., 12 Jahre, Tischlerskind. 

Klinische Diagnose: Akut entstandener diffuser Prozess in Gehirn 
und Rtlckenmark, resp. akute Encephalomyelitis, oder erster Schnb einer 
multiplen Sklerose (Oppenheim). 

Anamnese. Seit drei Wochen plbtzlich Incontinentia urinae et alvi. 

Kein psychisclies Trauma. In letzter Zeit keine Verletzung, keine fieber- 
hafte Erkrankung, keine KrSmpfe. Seit drei Wochen bekomrat er 
keine Schularbeit fertig. Vorher guter SchQler. In letzter Zeit viel 
Lachen. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrecken, kein Schwindel. Ge- 
schwister gesund. Keine Lues parentum. Schlucken gut. Steht oft 
in der Ecke mtlssig, ohne etwas zu tun. Eltern sind nicht blutsverwandt. 

In letzter Zeit fallt es den Eltern auf, dass die Sprache sich in dem Sinne 
verandert hat, dass die Antworten lange dauern. Langsamer ist die Sprache 
selbst angeblich nicht geworden. Der Vater betont besonders die Veranderung j 
des Wesens. Der Knabe will auch nicht mehr spielen. Der Gesichtsaus- 
druck habe sich ebenfalls verandert, als ob er nicht „so richtig" ware. j 

S tatus: Papillen beiderseit gerbtet, etwas unscharf. Bidder Gesichts- 
ausdruck, kurzer breiter Hals. Am Schadel nichts Auffallendes. Augen- 
bewegungen frei. Mund etwas rttsselformig gedffnet; fast dauernd, ab und 
zu blades Lachen. Beim Fletschen der Zahne hangt der 1. Mundwinkel. 
Zunge gcrade. Keine Prognathie. Kraftige Zahne. Leichte Kyphoskoliose j 
der Brustwirbelsaule. Keine Stigmata. Reste von BlutergOssen an der 
Aussenseite des 1. Oberschenkels und in der 1. Kniegegend (vom Vater als i 
Prtlgelreste zugegeben). Schilddrtlse vorhanden. Knieph. bdsts. sehr lebhaft 
Bdsts. Babinski, aber r. nicht regelin&ssig zu erzielen. Grobe Kraft nicht 
wesentlich herabgesetzt. Kein Fussklonus. Oppenheim 1. ausgesprochen, 
auch r. angedeutet. Kein Mendel, kein Rossolimo, Bauchreflex beider- 
seits vorhanden. Selmenphanomene an den oberen Extremitaten bds. i 

gleich lebhaft. Keine Ataxie in den u. E. Beim gehen hangt die 1. Schulter, * 

der 1. Arm wird etwas Hektiert und proniert gehalten. Die Armhaltung J 

erinnert an die der cerebralen Kinderliihmung. Gang soli frQher gut gewesen 
sein. Keine trophischen Stdrungen. Auch das 1. Bein wird steifer gehalten. 

Eine sicliere Steitigkeit im 1. Arm besteht aber nicht. Auch im 1. Bein nicht 
sicher. Rectusdiastase. Keine perianale Sensibilitatsstbrung. Wirbelsaule 
nicht druckcmpfindlich. Beim Anziehen der Ivleider wird die 1. Hand weniger , 

(und ungeschickt) benutzt als die rechte. Keine Ataxie in den o. E. Im I 

1. Bein Neigung zu Dauer-Babinski. Der Knabe macht einen gehemmten ( 

Eindruck. 

9. III. 12, Babinski 1. erscheint sicher. Auch am r. Bein von der ( 

Aussenseite des Fusses wohl zweifelsfrei, wenn auch nicht regelmbssig zu j 

erzielen. Im 1. Bein geringe Hypertonie. Oppenheim 1. ganz ausge- I 

sprochen, auch r. vorhanden. Keine sicliere Schwitche in den u. E. Keine 
Ataxie in den u. E. Kein Wackeln. Keine Storung des Lagegeftthls, keine 
Sensibilitatsstorung. Bauchreti. gleich. sehr lebhaft. KeineDifferenz derSehnen- 
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phanomene an den o. E. Keine Schwache, keine Ataxie der o. E. Keine Tempera- 
tursinnsstdrung. Beim Gehen stfltzt er sick mehr auf das r. Bein. Zekenbewegung 
ist 1. verlangsamt. Bewegungsfolge der 1. Hand u. d. Finger verlangsamt. Hand 
heute etwas cyanotisck. Kein Intentionstremor. Keine choreat-athetotischen 
Bewegungen. Kornealrefl. bds. gleich. A.-B. frei. Kein Nystagmus. Auf- 
fallend ist der seltene Lidscblag und die Armut an Mimik. Bisweilen tritt 
Zwangshaltung der Hand auf (meist unvollkommener Handschluss). Keine 
Hemianopsie. Keine Astereognosis. Wahrend der Untersuchung spontaner 
Urinabgang. Wassermann uegativ. Eigenartiger Gesichtsausdruck, wie 
abwesend, dabei das Geprfige des Leidens tragend. Es fallt heute ein Tic 
im Bereich der Lippenmuskeln auf, betonders im Orbicularis oris. Er ftlhrt 
zu momentanem Lippenschluss, der sich bestandig wiederholt. Beim Vor- 
strecken der Zunge, deren Spitze cyanotisch ist, kdrt dieser Tic zundchst 
auf. Fragen nach Personalien werden richtig und schnell beantwortet, keine 
Sprachstdrung. Haut und Schleimh&ute blass, etwas livide. Beklopfen des 
Schadels nirgends schmerzhaft. Kein Gefftssgerausch. Bewegungen rait der 
1. Hand etwas ungeschickter und langsamer als mit der r. 

Beim Bttcken besteht das Bestreben, sich auf den r. Oberschenkel zu 
statzen. Es macht bei Bewegungen den Eindruck, als ob psychische Hera- 
mungen vorhanden sind. Die 1. Hand bleibt stets im Hintertreffen. Bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit Aufhdren des Tics. Beim Gang Uberneigen 
des Rumpfes nach 1. Klettert gut auf den Untersuchungsstuhl. Keine 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule. Im 1. Bein Steifigkeit. Kein eigent- 
licher Fussklonus. L. Babinski, r. angedeutet, bds. Oppenheim. Grobe 
Kraft im r. Bein erhalten, im 1. Bein massige Schwache. Im erhobenen 
1. Bein etwas Wackeln, aber es ist dem Patienten sehr kalt. Waekeln 
auch r., keine Ataxie oder Tremor bei Zielbewegungen. Er greift mit der 
1. Hand auch zu. Keine Nackensteifigkeit. L. Hand in leichter Beuge- 
stellung. Kann alle Bewegungen mit der 1. Hand ausfQhren. Handedruck 
1. etwas schwacher. Keine wesentliche Bewegungsataxie der Hande. Droh- 
bewegungen r. korrekt, 1. nicht. Kniekacken-Versuch gut. Bei Abwehr- 
bewegungen kein Unterschied zwischen 1. und r. Filr die Sensibilitats- 
prOfung ist er noch intelligent genug. Auch fQr Kalt und Warm keine 
Stdrungen. Es fallt auf, dass er den 1. Arm wie einen gelahmten halt, 
ohne dass eine eigentliche Lahmung besteht. Beim Lacheln hangt doch 
auch der 1. Mundwinkel etwas. Auch die gestikulatorischen Bewegungen be- 
schranken sich ganz auf den r. Arm. Puls an der Radialis sehr undeut- 
licb, dabei Herztdne kraftig. Bei Druck auf die r. Stirnschlafen-Gegend 
aussert er lebhaften Schmerz, es folgen dann ein paar WQrge- und Sckluck- 
bewegungen. Gleich darauf stellt sich Erbrechen ein, nachdem vorher fest- 
gestellt war, dass 1. diese Emptindlichkeit nicht vorhanden ist. Keine 
Schalldifferenz, keine Pulsverlangsamung. 

Pat. ist dann in derCkarite unter zunehmenden Lahmungserscheinungen 
zum Exitus gekommen. Die Sektion ergab multiple encephalitische Horde, 
resp. „flachenhafte Sklerose des Gehirns urn die vordere Hiilfte dcr beiden 
Seitenventrikel, sklerotische Herde als Ausgang entzundlicher Prozesse“. 
Weiteres nicht in Erfahrung gebracht. 

Zusammenfassung: 12jahriger Knabe erkrankt ohne nachweis- 
bare Ursache im Verlaul'e von einigen AVocben mit einer autiaUenden 
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Veranderung seines Wesens, erheblicher Abnahme der geistigen Reg- 
samkeit, Indolenz, Arbeitsunfahigkeit, lasst Ham und Stuhl nnter sieb. 
Bloder Gesicbtsausdruck, 'motoriscbe Hemmung, leichter Grad von 
Katatonie (?), beginnende Neuritis optica, Hemiparesis sinistra mit 
spastischen Reflexen, die sicb in scbwacberer Ausbildung auch am 
rechten Bein finden. Es ist weniger eine Schwache der linken Seite 
als eine Ausschaltung derselben aus dem motoriscben Bewusstsein 
(Seelenlahmung? Apraxie?). Im Orbicularis oris eine Art von Tic. 
Vasomotoriscbe Storungen. Kliniscbe Diagnose: Akute Form der 
diffusen oder multiplen Sklerose bezw. erster Schub der multiplen j 
Sklerose. Nach Zunahme der Lahmungserscbeinungen Exitus. 

Obduktion: Multiple Encephalitis, diffuse Sklerose. 

I 

H. Sch. 7 V 2 Jabre. Metallarbeiterskind. ! 

Untersuchung in der Poliklinik am 4. IV. 13. 

Am 24. VIII. 12 mit dem Kopf gegeii eine Tischbank gefallen. Bis , 
dahin war er ganz gesund. Am 11. November Obnmachtsanfall in der I 
Schule. 8 Std. Bewusstlosigkeit. Befund damals: Hohes Fieber, Delirien. i 
positiver Babinski. Scknelle Besserung nach 2 Tagen durch Chloral und J 
Pyramidon. Das Babinski sche Zeichen blieb bestehen, femer Krallenstellung | 
der Zehen und spastischer Gang. , 

Im Januar dieses Jahres in einem Krankenhaus traumatiscber Hydro- I 
cephalus angenommen und Ventrikelpunktion vorgenommen. Danach vor- 
iibergehende Besserung. In den letzten 8 Tagen Zunahme der Lahmungs- • 
erscheinungen. , 

Schon zu Hause wurde ein Fallen nach links beobachtet. 

Seit 14 Tagen ist der ganze KOrper, bes. auch die r. Seite, gelahmt. 

Ob bei der Punktion Liquor gefunden und wieviel entleert wurde. 
dartlber ist leider nichts zu erfahren. 

Der Vater schildert Anfalle, die genau den Jack son schen cerebellaren 
Attacken cntsprechen, mit Opisthotonus und Streckkrampfen der Glieder. , 

Die Zuckungen sollen so stark sein, dass es zu knackenden Gerau- , 

schen komnit. Seit einigeu Monaten Sprachstorung, die zuletzt zu einem 1 

volligen Verlust der Sprache geftlhrt hat. Fieber ist nicht wieder auf- 1 

getreten. 

Schlingbcschwerdeu. Freiwillig kann er nicht husten, sagt der Vater. | 

Aber beim Verschlueken soil der Husten kraftig sein. Urinentleerung soil 
normal sein. | 

Uber Diplopie soil er nicht geklagt haben. 

IJber Kopfschmcrzen soli er oft klagen, aber Erbrechen soil nicht j 

bestehen. Nach der Schilderung hat auch cerebellare Ataxie bestanden. 

Status. Beim Vorsuch, zu artikulieren, lidrt man nur einen bulbaren 
I.aut. Zunge liegt vdllig bewegungslos und schlaff auf dem Boden der 
Mundhohle. Ebenso fallt die Bewegungslosigkeit der Lippen und Speichel- 
fluss auf. Deutlicher Frcssreflex, gesteigerter Gaumenreflex. 

Haufiges Galinen. Gegeuwartig ist das Husten tonlos. Die Zunge 
ftihlt sich wolil etwas weich an, ist aber nicht deutlich atrophisch. Man 
sieht gegenwiirtig auch keine aktiven Kieferbewegungen. 
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Ophthalmoskopisch normal. Pupillen mittelweit, die rechte reagiert 
minimal, die-linke fast garnicht. Bei unwillkQrlichen Kaubcwegungen, die 
manchmal rhythmisch erfolgen, wird die Zunge etwas hervorgestossen. 

Nach der Meinung der Eltern kann er sehen. Er scheint auch vor- 
gehaltene Bilder zu erkennen. Der Kopf ist vollkommen haltlos, fallt bald 
nacb vorn, bald nach hinten. Kein Nystagmus, auch keine Blicklahmung. 

Im r. Arm keine wesentliche Kontraktur, nur die Pronationsstellung 
ist eine habituelle. Sehnenphanomene am r. Arm mSssig gesteigtert. Am 1. 
Arm ist die Beugekontraktur etwas ausgesprochener und auch die Sehnen¬ 
phanomene sind erhOht. 

Den r. Arm bringt er noch empor, aber mit verringerter Kraft. Da- 
bei starke Mitbewegungen der 1. Hand, die aktiv nur sehr wenig bewegt 
wird. 

In beiden Beinen Varoequinus-Stellung. Ab und zu ein Streck- 
krampf, bes. bei Erregung. Knieph&nomen gesteigert. Achillessehnen so 
stark verktlrzt, dass gegenwSrtig kein Fussklonus auszuldsen. Kein Ba- 
binski, kein Oppenheim, auch sonst keine spastischen Reflexe. 

Bauchreflexe vorhanden. 

Kein GefassgerSusch am Schadel. Perkussionsschall nirgends bes. 
klirrend. In der Hand ist auch Bewegungsataxie vorhanden. Die aktiven 
Bewegungen der r. Hand haben einen vOllig inkoordinierten Charakter. 

Der Puls ist klein und sehr frequent. 

Bericht (an die chirurg. Klinik): „Der Fall Sch. ist auch ffir mich 
kein ganz eindeutiger. Ich finde eine fast totale KOrperlahmung mit 
spastischen Erscheinungen, Bewegungsataxie im r. Arm, vOllige Anarthrie 
und Dysphagie, Glossoplegie, Parese des unteren VII, Gaumenlahmung, 
Salivation. Dabei erhOhte Reflexe in den bulbaren Muskeln. Augenhinter- 
grund normal. Keine Augenmuskellahmung, aber fast vdllige Pupillen- 
tragheit. Man kOnnte zunachst an einen Ponstumor denken; gegen diese 
Annahme wOrde auch das Fehlen einer Stauungspapille nicht sprechen. 
Aber auffallend ware dabei das Fehlen von Augenmuskellahmungen, Ny¬ 
stagmus und das Erhaltensein aller bulbaren Reflexe, die sogar gesteigert 
sind (Fressreflex). Es ist mir deshalb wahrscheinlich, dass es sich nicht 
um einen, sondern um mehrfache Herde handelt und zwar um mehrfache 
Geschwulstherde oder um EntzOndungsherde, d. h. ich rechne sehr mit der 
MOglichkeit, dass eine disseminierte Encephalomyelitis zugrunde 
liegt. Daftlr spricht die traumatische Entstehung, der wenigstens im Be- 
ginn fieberhafte Verlauf und die verhaltnismassig rasche Ausbreitung der 
Lahmungssymptome, das starke Uberwiegcn der Herderscheinungen Qber 
die allgeraeinen Symptome. 

Aber selbst wenn es sich doch um einen Tumor handeln sollte, ware 
bei dem pontinen Sitz oder bei der Multiplizitat ein chirurgischer Ein- 
griff ausgeschlossen. Handelt es sich dagegen um eine Encephalomyelitis, 
so brauchte man die Hoffnung auf Restitution noch nicht vollig aufzugeben. 
Jedenfalls halte ich es ftlr wirksamer, die Therapie unter diesem Gesichts- 
punkt vorzunehmen und empfehle eine Credesche Einreibungskur, etwa 
0,5 t&gl. und daneben 2 mal wdchentlich Diaphorese. Nattirlich ist die 
Prognose quoad vitam eine sehr ernste." 

11. IV. 13 (Dr. Berliner). Atrophia n. optici 1. (?). Im ubrigen 
Status idem. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnhcilkunde. Bd.52. 13 
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5. VI. 13. R. Pupille gut reagierend, 1. tr&ge. Atrophia opt. L 
sicher. 

6 . IV. 14. Laut Bericht des Arztes Anfang des Jahres Exitus iu 
der Nervenklinik der Charite. Die Sektion hat ergeben, dass es sich am 
encephalitische Herde im Mark des Gehirns gehaudelt hat. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 

Diagnose: Diffuse Sklerose des Grosshirns. Absteigende Degeneration 
im ROckenraark. Starkes Pia-Odem. BrOunlichgelbe Pigmentierung am 
rechten Schlafenpol. Alte Narbe an der r. Stirnseite. Multiple Gelenk- 
kontrakturen. Starke Kachexie. Angina lacunaris, beginnende Epityphlitis 
nodularis. Schwellung der Hilus- und mesenterialen LymphdrOsen. Ge- 
ringe pleuritische Verwachsungen r. 

Dura sehr schwer von den Sch&delknochen abziehbar, Pia im allge- 
meinen zart und durchsichtig, zeigt aber an einzelnen Stellen in der Ge- 
gend des Infundibulum und der Fossa Sylv. eine etwas grauweisse Ver- 
dickung. In der Gegend des r. Schl&fenpoles zeigt ein kleinhandteller- 
grosser Bezirk eine auffallige brftunliche Verfarbung. Pia sehr stark mit 
klarer wassriger Flflssigkeit durchtrankt. 

Gyri und Sulci ohne erkennbare Abnormitat. Nn. optici etwas mehr 
grauweisslich als die tlbrigen Nerven und von auffUllig derber Konsistenz. 
Bei Erdffnung des 1. Seitenventrikels erweist sich der Balken auffailig 
derb. Seine Farbe ist auf dem Durchschnitt nicht rein weiss, sondern 
mehr graugelblich. Im 1. Seitenventrikel nur wenig wassrige FlOssigkeit. 
Ependym glatt. An den durchschnittenen Teilen der Hirnrinde sieht man 
die ausserste Schicht als eine ca. 1 mm breite grauweisse durchscheinende 
Schicht. Auf diese folgt, durch eine schraale weissliche Schicht abgesetzt, 
ein ca. 1 mm breiter brhunlichroter Streifen und auf diesen die weisse 
Marksubstanz, welche an sehr vielen Stellen durch ein graugeblicbes, gla- 
siges Gewebe ersetzt ist, das auf der Schnittfliiche unter das Niveau des 
Qbrigen Gehirns versinkt. Der grosste Teil des Centrum semiovale ist, 
wie es scheint, durch dieses Gewebe ersetzt; wo dies Gewebe direkt an 
die Rind anstosst, erscheint diese als eine ca. 3 mm breite hellbraunliche, 
undurchsichtige Schicht. Die Konsistenz des Gehirns erscheint fast Qberall 
(leutlich vermehrt, nur Kleinhirn und Hirnstamm sind ziemlich weich. Die 
Konsistenz des Grosshirns ist nicht durchweg die gleiche, am weichsteu 
dort, wo verhaltnismassig am meisten weisse Substanz zu konstatieren ist. 

(Weitere Untersuchung des Geiiirns erfolgt vorerst nicht.) 

litickenmark: Auf Querschnitten tindet sich in der Gegend der Py- 
ramidenseitenstrange beiderseits je ein bis kleinlinsengrosser, durchschei- 
nend grauweisser Herd von ziemlich derber Konsistenz. 

Zusammenfassung: 7 1 ; 2 jalir. Kind. Naeh einer unbedeutenden 
Kopfverletzung im Nov. 1912 aknte Erkrankung mit mehrstiindiger 
Bewusstlosigkeit, Fieber, Delirieu. Naeh 2 Tagen Besserung des All- 
gemeinbefindens, aber es bleibt eine spastische Parese der Beine (mit 
Babinski) bestehen. Im Januar 1913 Venti'ikelpunktion — unter der 
irrtiimlichen Annahme eines Hydrocephalus traumaticus — danach an- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Der Formenreichtum der multiplen Sklerose. 


167 


scheinend voriibergehende Besserung, dann aber Zunahme und Ausbrei- 
tang der Lahmung, cerebellare Ataxie, cerebellare Krampfe. 

Status (IV. 13). Anarthrie, Djsphagie, Glossoplegie, Diplegia 
facialis inferior, keine Atrophie, Steigerung bulbarer Reflexe (Fress- 
reflex), Tetraplegie, auch Lahmung der Nacken-Halsmuskeln, also 
allgemeine Korperlahmung mit Kontraktur in den Fussmuskeln, er- 
hohten Sehnenphanomenen, aber normalem Sohlenreflex. Pupillen 
fast starr. Opticus erst frei, spater Atrophie. 

Diagnose: Disseminierte Myeloencephalitis (multiple Tumoren 
nicbt auszuschliessen, unwahrscheinlich). 

Exitus unter Zunahme aller Erscheinungen. 

Befund: Diffuse und disseminierte Sklerose des Gehirns; sekun- 
dare Degeneration im Riickenmark. 

Ich babe mich bemiiht, iiber das weitere Schicksal der Falle, in 
denen ich die Diagnose disseminierte Myeloencephalitis im Verlauf der 
letzten 10 Jahre in der Poliklinik gestellt habe, etwas in Erfahrung 
zu bringen. Von 17 Patienten gaben jedoch nur 11 Auskunft resp. 
konnten ermittelt werden. Von diesen erwiesen sich 3 (Kinder) als 
geheilt, und zwar 2 vollstandig, wahrend bei dem dritten Epilepsie nach 
Kuckbildung aller Lahmungssymptome persistierte; 3 waren gestorben, 
ohne dass ich Auskunft iiber die Todesursache erhielt; bei 4 war das 
Leiden in multiple Sklerose iibergegangen. 


Nachst der Verlaufsart konnen w r ir der Gruppierung das Prinzip 
der Lokalisation zugrunde legen. 

Wir kommen damit zunachst zur Abgrenzung der drei Haupt- 
formen der multiplen Sklerose: der cerebralen, spinalen und 
cerebrospinalen. Man darf bei dieser Unterseheidung nicht rigoros 
sein und keine absolute Reinheit verlangen. Es ist auch rich tiger, 
sie nicht auf Grand der pathologiseh-anatomischen Vorgange, sondern 
an der Hand der Klinik vorzunehmen. Mit dieser Eiuschrankung 
bleibt es berechtigt, yon einem cerebralen, spinalen und cerebro¬ 
spinalen Typus zu sprechen. Dabei ist es zuzugeben, dass der letztere 
die grosse Mehrzahl der Falle umschliesst; er bedarf bier keiner 
weiteren Beriicksichtigung. 

Zu einer einigermassen befriedigenden Kenntnis des Formenreieh- 
tums der multiplen Sklerose gelangen wir alter erst, wenn wir in der 
Klassifizierung einen Schritt weiter gehen. 

13 * 
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Bei deni Versuch der Einteilung der I. Hauptgruppe: der spinalen 
Formen, gelangen wir nach dem Lokalisationsprinzip zur AufstelluDg 
folgender Typen: a) des dorsalen b) des cervikalen c) des lumbo- 
sakralen und sakralen, d) der Mischformen. 

Von den angefiihrten Typen sind a und d die gewohnlichen, in 
die sich die Mehrzahl der Falle des Leidens einreihen lasst, jene grosse 
Gruppe, bei denen die Symptome der spastischen Paraparese, der 
diffusen Myelitis dorsalis transversa das Krankheitsbild dauemd oder 
fiir lange Zeit reprasentieren, bis dann friiher oder spater Erschei- 
nungen hinzutreten, die auf die Beteiligung hbherer und tieferer Ab- 
schnitte des Riickenmarks und des Gehirns hinweisen. 

Demgegenuber hat die cervikale Form erst in der neueren Zeit 
durch die Beobachtungen yon mir') und Cassirer 1 2 ) — denen sieh 
die Finkelnburgs 3 ) u. a. anschliessen — eine voile Wiirdigung er- 
fahren. Da ihre Kenntnis nach meiner Erfahrung doch noch nicht 
in das Bewusstsein des Praktikers gedrungen ist 4 ), mochte ich hier 
eine Skizze derselben entwerfen. 

Das bis da gesunde Individuum erkrankt plotzlich mit Par- 
asthesien und Ungescbicklichkeit in einer, seltener gleich in beiden 
Handen; im letzteren Falle ist die eine starker betroffen. Schmerzen 
konnen dabei vorhanden sein, fehlen aber in der Regel. Diese Sto- 
rungen nehmen rasch zu, um innerhalb von Tagen oder Wocben 
(seltener erst nach Monaten) ihre maximale Intensitat zu erreichen. 
Der Kranke klagt, dass er Gegenstaude aus der Hand fallen lasst, 
die Kleider nicht zuknopfen, in der Tasche Portemonnaie, Schlussel 
und Messer nicht mehr unterscheiden kann. 

Die objektive Untersuchung ergibt folgenden Befund: Haupt- 
symptom Ataxie in einem oder beiden Armen, und zwar fast immer 
Kombination von statischer mit lokomotorischer Ataxie, ausserdem 
Anasthesie an der Hand und den Fingern (event, am ganzen Arm), 
und zwar ist am konstantesten und starksten das Lagegefuhl herab- 
gesetzt, ausserdem sehr oft die Beriiliriingsempfindung — daraus re- 


1) Lehrbuch der Nervenkrankhoiten. II. u. folgende Aufl. 

2) Mouatssckril’t f. Psych, u. Nerv. Bd. 17, 1005. 

3) Zur Frulidiasmoso der multiplen Sklerose (sensilder Armtypus). Munchn. 
mod. Wochenschr. 1010, Nr. 17. 

4) Sell ist E. Muller hat in seiner Monographic diese Form noch ver- 
naehlassigt. Er hetont zwar die Hiiufigkeit der Ataxie in den oberen Extre- 
mitaten, aber scliou der Ilinweis darauf, dass sie nicht von Sensibilitatsstorungen 
begleitet sei, zeigt, dass er unseren Tvpus nicht im Auge gehabt hat. Die 
ausluhrliche Beschreibung ist ja auch erst nach dem Erscheinen des Muller- 
schen ^Verkes erfolgt. 
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sultiert die Stereoagnosis —, wiihrend Schmerz- und Temperatursinn 
haufiger erhalten sind. Meist sind die Sehnenphiinomene an den 
Armen erloschen. * 

Es ist eine sehr bemerkenswerte Tatsache, dass bei dieser cervi- 
kalen Form der multiplen Sklerose die Hinterstrangsymptome so ganz 
im Vordergrunde stehen; ja ieh darf nach meinen Erfahrnngen be- 
haupten, dass der akuten Ataxia brachialis meist dieses Leiden zu- 
grunde liegt. Naturgemiiss treten jedoch oft Erscheinungen hinzu, 
die auf die Beteilignng der auderen Querschnittsgebiete des Cervikal- 
marks hinweisen, aber sie bilden Begleitsymptome von untergeord- 
neter Bedeutung. So hat in mehreren meiner Falle eine leichte Atro- 
phie der kleinen Handmuskeln ohne Veranderung der elektriscben 
Erregbarkeit oder mit partieller EaR neben der Ataxie bestanden. 
Die Beteilignng der motorischen Leitungsbahn kann sich durch spa- 
stisehe Phanomene in einem oder in beiden Beinen dokumentieren; 
auch der Brown-Sequardsche Symptomenkomplex kann angedeutet 
sein. Immer aber wird die Symptomatologie beherrscht von der sen- 
sorischen Ataxie der Arme. 

Auch der Verlauf ist charakteristisch. In alien unseren Beob- 
achtungen kam es nach "VVochen, seltener erst nach Monaten, zu einer 
weitgehenden Remission, ja es ist die Regel, dass die Erscheinungen 
sich mehr oder weniger vollstandig zuriickbilden, so dass von dem auf 
diesem Gebiet nicht Erfahrenen die Diagnose einer heilbaren Myelitis 
eervicalis oder einer svphilitischen Erkrankung des Halsmarks gestellt 
wird, bis das Leiden nach Jahresfrist oder langerer Zeit rezidiviert 
oder neue Symptome auf die Natur des Prozesses hinweisen. 

Dass der Verlauf jedoch auch ausnahmsweise ein chronischer 
progressiver oder stabiler sein kann, geht besonders aus den Mit- 
teilungen Finkelnburgs hervor. 

Zwei Moraente sind es also, die dem Tvpus eervicalis gegeniiber 
dem dorsalen und dorsolumbalen ein besonderes Geprage geben: 

1. die akute Entstehuug und der akute bis subakute Verlauf, der 
hier die Regel bildet, wahrend er bei der gcwohnlichen Form des 
Leidens immerhin eine Ausnahme darstellt; 

2. die Pravalenz der sensiblen bezw. Hinterstrangsymptome, 
wahrend bei dem typischen Beginn des Leidens in den unteren Ex- 
tremitaten fast immer die Motilitatsstdrung im Vordergrunde steht. 

Sind nun diese Zustiinde den friiheren Beobaehtern entgangen? 
Nicht ganz. Es lagen vereiti/.elte Mitteilungen von Thomsen 1 ), 


1) Lancet 1^07. 
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Dana 1 ), Gowers 2 ) u. a. vor, welche sich auf eine akute myelitische 
Ataxie bezogen, und es hat sich da allem Anschein nach meist um 
Falle dieser Art gehandelt, aber ihre Beziehung zur multiplen Sklerose 
ist nicht erkannt worden; dass diese scheinbare Myelitis cervicalis 
acuta posterior nur eine Etappe der disseminierten Skleroso ist, ist 
erst von uns dargetan worden. 

Weit seltener als der cervikale ist der sakrale Typus der Scle¬ 
rosis multiplex, bei dem die Symptomatology auf eine Lokalisation 
des Leidens im untersten Pole des Riickenmarks hinweist. Erst vor 
einigen Jahren habe ich 3 ) die Aufmerksamkeit auf diese Form der 
Erkrankung gelenkt, und bald nachher haben Mendel 4 ) und Cursch- 
mann 5 ) liber ahnlicbe Beobachtungen berichtet. 

Die Symptomatologie wird hier yon den Storungen der Blasen- 
und Mastdarmfunktion beherrscht. Wahrend diese in der Regel bei 
der multiplen Sklerose eine passagere'’) und schwach ausgebildete 
Krankheitserscheinung bilden, gibt es eine kleine Gruppe von Fallen, 
in denen sie von vornherein, fur lange Zeit oder dauernd das wesent- 
liche Element des Leidens ausmachen. Harnverhaltung oder Inconti¬ 
nentia urinae et alvi bilden die Kernsymptome, mit denen sich Sensi- 
bilitatsstorungen von anogenitaler Verbreitung sowie Verlust des 
Fersenphanomens und Analreflexes verbinden konnen. 

In einigen neuerdings von mir beobachteten Fallen sind mir fol- 
gende Besonderheiten aufgefallen: Einer der Patienten vermochte den 
Akt der Ham- und Stuhlentleerung nicht miteinander zu verbinden, 
wahrend weit haufiger iiber die Schwierigkeit geklagt wird, jeden 
dieser Akte gesondert auszufiihren; ein anderer verspurte Stuhldrang, 
wenn es sich um das Bediirfnis des Urinierens handelte und umgekehrt. 
— Wodurch charakterisiert sich diese Conus-Erkrankung nun als mul¬ 
tiple Sklerose? Einmal durch den in der Regel nicht stabilen, nicht 
gleichmiissig progredienten, sondern remittierenden oder geradezu 
schubweisen Verlauf, und dann dadurch, dass sich mit dem ano-vesiko- 
genitalen Syniptomcnkomplex friiher oder spiiter Herderscheinungen 


1) New York mod. Journal 11>01. 

2) Handbuch der Nervenkraukheiten. Deutsch von Grube. 1912. 

3) Neurol. Zentralbl. 1!K>7. 

4) u. 5) Neurol. Zeutralbl. 1908. Siehe ferner Claude-Rose, L'Enc<5phale 

1909. 

6) Vergl. II. Oppenheim, Weitere Notizen zur Pathol, d. diss. Sklerose. 
Ciiarit<*-Annalen 18S9, XIV u. Kahleyss, Uber das Yerbalten derBlasen-und 
Mastdarmfunktion bei der nniltipl. sklerose. Iuaug.-Diss. Berlin 1890; ferner 
Frankl- Hoch wart-Zuckerk andl u. a. 
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entlegener Gebiete verkniipfen, z. B. das Babinskische Zeichen oder 
okulare Svmptome. 

Es fehlt wohl noch der patbologisch-anatomische Nachweis der 
sakralen Form, aber bei einer Revision meiner Sammlung fand ich 
Praparate von ausgebreiteten sklerotischen Herden im Conus und 
Epiconus, ebenso finden Sie in einer alteren Abhandlung Taylors 1 ) 
die Abbildung eines Herdes, welcher den ganzen Querschnitt des 
Conus durcbsetzt, in einem anderen Falle einen kleinen Herd im Conus 
und eine Faserdegeneration in der Cauda equina; im dritten heisst 
es: Ein Herd zerstbrt beide Vorderhorner und Vorderstrange des 
Sakralmarks. Ich habe da nur eine Abhandlung herausgegriffen, und 
sie zeigt uns gleich in alien 3 beschriebenen Fallen eine betrachtliche 
Affektion des Conus medullaris. Der sakrale Typus ist nun, wie wir 
annehmen miissen, dadurch ausgezeichnet, dass sich die sklerotischen 
Herde von vornherein resp. vorwiegend oder ausschliesslich im Sakral- 
gebiet ansiedeln. 

Von meinen neueren Erfahrungen halte ich die nachstehende Be- 
obachtung, die ich in Gemeinschaft mit Kollegen Mann-Breslau an- 
gestellt habe, mitteilenswert, besonders wegen der Schwere und Per- 
sistenz der Sakralsymptome. 

A. K., 48 J., Fabrikant. 

Untersuchung in meiner Sprecbstunde am 4. II. 14. 

Klagen Ober Incontinentia nrinae et alvi sowie fiber Impo- 
tenz. Er muss dauernd ein Urinal tragen und einen Schutzverband um 
den After. 

Objektiver Befund: Zirkumanale Anfisthesie, links starker aus- 
gesprochen wie rechts. Kniephanomen stark, Fersenphanomen 1. vor- 
handen, rechts fehlend, links Oppenheim, keine sonstigen spastischen 
Reflexe, keine wesentlicke Schwache, keine Ataxie in den Beinen, nur 
ein leichter schnellschlfigiger Tremor. Bauchreflexe schwach. Scbwanken 
bei Augenscbluss. In den Handen etwas erhfihte Sehnenphanomene. 
Keine Schwache, Zeigeversuch normal, leichte Hypodiadochokinesis (?). 
Augen frei. 

Anamnese und arztl. Bericht: 

Beide Eltern gesund. 

1. IV. 12. ErsteKonsultation (bei Prof. Mann). Lues negatur, Wasser- 
mann negativ, hatte aber in der Jugend Verkehr mit einem syphilitischen 
Madchen. Klagt seit einiger Zeit Ober schlechtes Seben und Parasthesien in den 
rechtsseitigen Extremitaten. Status: Hemianopsia homonyma bila- 
teralis dextra, leichte Hypalgesia dextra, Bauchreflex fehlt rechts, 
kein Babinski. Es war hemianopische Pupillenreaktion mit Sicherheit 
nachweisbar. Geringe Schwache in der rechten KOrperseite. Yiel 
Schmerzen in der Gesassgegend und in den Beinen. 


1) Deutsche Zeitschr. f. Ncrvenheilkde. 1895. 5. Bd. 
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8. VII. 12. Zwei Anfalle von Ohnmacht. Hemianopsie gebessert. Ver- 
stopfung. 

Februar—Mhrz 1913. Urinverhaltung, anch Incont. urinae et 
alvi. Hemianopsie vbllig geschwunden. Alle Reflexe normal. 
Schmerzen im Gesiiss und vollst&ndige An&sthesie am Anus, Damm, 
Scrotum. 

8. III. 1913. Untersuchung des Lumbalpunktats auf Wassermann usw. 
vollig negativ. Starke Salvarvsankur ohne jeden Erfolg, ebenso Merkurial- 
kur. Sehr heftige Schmerzen im Gesass. Glutaen etwas atrophisch. Jetzt 
links Andeutung von Babinski und Oppenheim. 

18. I. 14. Im wesentlichen Status idem. Vollstandige Incont. urinae 
et alvi, aber Schmerzen ganz geschwunden. Seit IV 2 Jahren Impotenz. 

Nach Ausschluss der Lues, die hier zweifellos in erster Linie in Er- 
whgung gezogen werden musste, konnte bei der spontanen Rttckbildung 
der Hirnsymptome nichts anderes als Sclerosis multiplex (sakraler bezw. 
cerebro-sakraler Typus) diagnostiziert werden. 

Mit der grob-lokalisatorischen Einteilung der spinalen Formen 
der multiplen Sklerose gelangen wir jedoch noch nicht zu einer 
Klassifizierung, welche alle Varietaten umfasst. Es bedarf weiterer 
Gesichtspunkte fxir die Gruppierung. Bei der Sichtung eines grossen 
Materiales erkennen wir, dass baufig wahrend eines langeu Zeitraumes 
der Krankheit oder selbst dauernd eine Symptomatologie bestebt, j 
welche auf die Affektion eines bestimmten Fasersystems oder 1 
eines begrenzten Querscknittareals des Riickenmarks hinweist. 
Dadurch entstehen Symptomenbilder, die unter anderem Namen und I 
auf anderer Grundlage bereits nosologisch abgegrenzt sind, sie werden 
durch die multiple Sklerose vorgetauscht, ihre Natur kann zeitweilig 
uberhaupt nicht oder nur bei besonders griindlicher Untersuchung 
resp. fortgesetzter Beobachtung erkannt werden. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kbnnen wir folgcude spinale 
Tvpen unterscheiden: 

1. den Seitenstrangtypus oder die spastische Spinalpara- j 
lyse als klinische Ausserung der disseminierten Sklerose; 

2. den Hinterstrangtypus oder die sklerotische Pseudotabes; 

3. den Hinter- und Seitenstrangtypus, welcher das Bild der 
kornbinierten Straugerkrankung nachahmt; 

4. den Vorderhorntypus oder die Pseudopoliomyelitis; 

5. den Vorder-Hinterhorntypus oder die sklerotische Pseud 0 - 
syringomyelie; 

6. den V r orderhorn-Seitenstrangtvpus oder die sklerotische ' 
Pseudoform der amyotrophischen Lateralsklerose. 

V'ir diirfen dann noeh hinzufugen den Typus der Myelitis 
transvcrsa und den der Brown-Sequardschen Lahmung. 
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Man kann den Einwand erheben, dass in dieser weitgehenden Diffe- 
renzierung und Typenbildung etwas Gekiinsteltes liegt. Aber wer eine 
reiche Erfahrung auf diesem Gebiete besitzt oder auch nur ein griindlicher 
Kenner der Literatur ist, muss zugeben, dass die Natur in ibrem 
unerschopflichenReichtum an Spielarten altes das mit verschwenderischer 
Hand hervorbringt. Man ist wohl berechtigt, die Frage aufzuwerfen, 
ob es einen Zweck bat, eine so weitgehende Rubrizierung yorzunebmen, 
da es sich ja docb nicbt — wie in einer Insektensammlung — 
um unzahlige verschiedene Spezies, sondern immer um dieselbe 
Krankbeit bandelt. Darauf ist zu erwidern, dass der Zweck ein 
diagnostischer ist, dass nur derjenige sich auf dem weiten Gebiete 
der Sclerosis multiplex zu orientieren vermag, der eine Kenntnis 
aller dieser Unterarten besitzt. Und wenn Muller behauptet, dass 
die Grundziige des klinischen Bildes in der grossen Mebrzahl der 
Falle durcbaus monoton sind — so bat er damit die numerische 
Bedeutung der atypiscben Falle entschieden untersckatzt. 

Am verbreitetsten sind die spastischen Formen des Leidens. 
Schon in der alteren Literatur (Charcot, Erb, Pitres), so aucb von 
mir 1 ) und meinen Schiilern (Lapinsky 2 )), von Thomas et Comte 3 ), 
ebenso wieder in der jiingsten Zeit von Eichhorst 4 ) wurde auf die 
Falle von multipler Sklerose hingewiesen, die dem reinen Typus der 
spastischen Spinalparalyse entsprechen. Einen sebr gut be- 
arbeiteten und anatomiscb genau untersuchten Fall dieser Art bringt 
aucb E. Muller. 

Es ist liberfliissig, auf diese Frage zuriickzukommen. Es bestand 
sogar die Gefabr, dem Krankheitsbild der spastischen Spinalparalyse 
generell die multiple Sklerose zugrunde zu legen und dariiber die 
syphilitischen Formen und besonders den Tumor medullae spinalis zu 
ubersehen. Davor kann nicht genug gewarnt werden. Es ist, wie 
ich anerkennen muss, namentlich von Nonne mit Recht darauf hin¬ 
gewiesen worden, dass man unter gewissen Bedingungen in den Fehler 
verfallen kann, eine multiple Sklerose da zu diagnostizieren, wo der 
spastiscbe Symptomenkomplex durch einen das Brustmark kom- 
primierenden Tumor verursacbt wird (und umgekehrt). Ich halte es 
nicht mehr fur berechtigt, in einem Falle reiner „spastischer Spinal¬ 
paralyse" die Diagnose Sclerosis multiplex oline weiteres zu stellen. 
Da freilich, wo Lues einerseits, ein familiiirer Charakter der Erkrankung 


1) Berl. klin. Wocheusckr. 1887. 

2) Zeitsehr. f. klin. Med. 189j. 

3) Revue neurol. 1906. 

4) Multiple Sklerose und spast. Spinalparalyse. Me l. Klinik. 1913, Nr. 40. 
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andererseits ausgeschlossen werden kann, kann man es als wabr- 
scheinlich ansehen, dass Sclerosis multiplex im Spiele ist. Meist 
kommt es ja bald zu anderweitigen Erscheinungen, die dieser Diagnose 
eine sichere Grundlage geben. So konnte ich schon in meiner ersten 
Abhandlung zeigen, dass die Combination der spastischen Spinal- 
paralyse mit der cbarakteristischen Opticuserkrankung einen 
Lieblingstypus der Sclerosis multiplex darstellt. Und das ist von 
Bruns, E. Muller u. a. bestatigt worden. Ersterer macht darauf auf- 
merksam, dass die Diagnose an Sicherheit gewinnt, wenn die SehstSrung 
voraufgegangen und sich schon zum Teil zuriickgebildet hat. Es 
ist wohl rich tiger zu sagen: wenn die Opticusaffektion nach Erschei- 
nung und Verlauf die cbarakteristischen Eigentiimlichkeiten der sklero- 
tischen besitzt. 

Dein Binterstrangtypus entspricht zunachst die ceryikale Form 
des Leidens in einem grossen Teil der hierher zahlenden Falle. Aber 
im hoheren Mafie gilt das fiir jene Abart, auf die ich 1 ) die Bezeichnnng 
der pseudotabischen Form der multiplen Sklerose angewandt babe. 
Seit meiner damaligen Mitteilung habe ich nur noch einen in diese 
Kategorie gehbrenden Fall gesehen. Es handelt sich hier also um 
einen ganz besonders seltenen Typus. 

Das Symptomenbild der kombinierten Hinter- und Seiten- 
strangdegeneration wird weit haufiger durch die Sclerosis multiplex 
vorgetauscht. Und zwar gilt das zunacht fiir jene Falle, in denen 
die spastische Spinalparalyse sich mit Bewegungsataxie in den Beinen 
verbindet. 

Es ist hier nicht der Ort, auseinanderzusetzen, wie sich an der 
Hand bestimmter Kriterien die Differenzierung doch meist mit Sicher¬ 
heit durchfiihren lasst. Dieser Typus wird schon yon Muller beriick- 
sic-htigt und differentialdiagnostisch abgegrenzt. 2 ) 

Eine eigenartige Symptomgruppierung, die auch in diese Rubrik 
gehort, habe ich vor kurzem in einem Falle kennen gelemt. 

1) fiber die pseudotabische Form der multiplen Sklerose. Neurol. Zen- 
tralbl. 1910, S. 1119. Siehe hier die Literatur und bei E. Muller, der an ver- 
schiedenen Stellen seines Werkes auf diese Frage eingeht und auch darauf 
hinweist, dass Charcot die Variete tabetique der multiplen Sklerose gekannt 
hat. Es hat sich da aber immer nur um eiuzelne Symptome gehandelt, wiihrend 
die von mir geschilderte Pseudotabes fast die gcsnmte Symptomatologie des 
Leidens umfasst. 

2) Wegen der Schwierigkeit der Differentialdiagnose siehe besonders auch 
die jiingst von Fleischmanu (Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 51) gemachten 
Mitteilungen. 
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Ieh gebe nur einen Auszug der Krankheitsgeschichte: Bei einer 
ca. 40 jahrigen Frau, die friiber stets gesund und nicht syphilitisch 
war (Wassennann im Blut und Liquor auch bei Auswertung negativ), 
bat sich vor drei Jahren innerhalb weniger Wochen eine Schwache 
im rechten Bein entwickelt, die dann unter Scbwankungen stationar 
geworden ist. Befund: Spastiscbe Parese des rechten Beines mit 
lebhafter Steigerung des Kniephanomens, beiderseits Babinskis, rechts 
Oppenheims Zeichen, beiderseits Hypotonie des Fussgelenks mit 
fehlendem Fersenphanomen, leichte taktile Hypasthesie und Therm- 
hypasthesie in zirkumanalen Glutaalgebiet. Sonst nur Parese des rechten 
unteren Facialis. 

Wir haben hier eine ungewohnliche Kombination von Hinter- und 
Seitenstrangsymptomen in den verschiedenen Abschnitten einer Ex- 
tremitat, die bei ihrer akuten oder subakuten Entwicklung und dem 
dann stationaren, remittierenden Verlauf nach Ausschluss der Lues 
kaum anders als durch die Annahme von sklerotischeu Herden im 
Brust- und Lumbosakralmark gedeutet werden kann. 

Das Zusammentreffen von Fussklonus mit Fehlen des Kniephanomens 
auf dieser Basis wird schoh von Buzzard ') erwahnt, auch Hoffmann 1 2 ) 
weist auf dieses Vorkommen. Die Kombination von Hypertonie in dem 
einen mit Hypotonie im anderen Gelenk derselben Extremitat beschrieben 
anch Dejerine et Thomas 3 ). 


Die atrophische Abart der multiplen Sklerose, welchein klinische 
Verwandtschaft mit der Poliomyelitis, der progressiven Muskelatrophie 
und amyotrophischen Lateralsklerose tritt, bildet zwar einen im ganzen 
seltenen Typus, ist aber doch schon in einer Reike von Abkandlungen 4 ) 
geschildert worden. Ich kenne einzelne Falle, in denen die akute 
atrophische Spinallahmung den ersten Schub der multiplen Sklerose 

1) Brit. med. Journal 1885 (zitiert nach Muller). Sielie ferner E. Men¬ 
del n. a. 

2) Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1902. XXI. 

3) Maladies de la moelle dpin. in Brouardel-Gilbert 1909. 

4) Literatur bei Charcot, Timol usw., eine Zusammeustellung der iilteren 
bei Brauer, Muskelatrophie bei multipler Sklerose, Neurol. Zeutralbl. 1898. 
fernerSpiller, Amer. Journ. of the med. Scien. 0.3, Margulies, Fall. v. Kom- 
binat. d. progr. Musk, und mult. Skier. Revue f. Psych. 13; Lejonue, Con- 
tribut. ^ I’dtude des Atrophies muscul. dans la Sclerose en plaques. These 
des Paris 1901, ferner La scldrose en plaques a forme arnyotr. Gaz. des hop. 
1901. Weitere Lit. bei Muller (Falle von Dejerine, Probst, Nonne, 
Bouchard u. a.) Wertvolle Beobachtungen bringt Schnitzler, Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. 12, 1912. 
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bildete und als Poliomyelitis anterior acuta oder Polyneuritis missdeutet. 
wurde. Von der Tatsaehe, dass man aucb die epidemische Kinder- 
lahmung als Encephalomyelitis disseminata gedeutet und bezeichnet 
hat, diirfen wir hier ganz absehen, da diese3 Leiden eine Sonder- 
stellung einnimmt. Hiiufiger ist jedenfalls der Typus der pseudo- 
amyotrophischen Lateralsklerose. Da er genugsam beriicksiehtigt 
worden ist, verziehte ich auf die Mitteilung eigener Beobachtungeu. 
Auf eine interessante Spielart, die mir vor kurzera in der Poliklinik 
begegnete, will ich jedoch mit einigen Worten eingehen. 

A. L., 28 Jahre, Arbeiterfrau aus K. 

Yor 6 Wochen zuerst Sckwiicke im rechten Arm und linken Bein 
hemerkt; Abmagerung der Glieder ist nicht aufgefallen, in letzter Zeit 
Steifheit der Beine, besonders links, und Schwache; nie Schmerzen, kein 
Fieber; vor der Lahmung keine Erkrankung. Bis dahin vOllig gesund: 
bis zum Beginu des Leidens keine Blasenstdrung, muss jetzt stark presseu. 
halt den Urin einen Tag. In letzterer Zeit harnt sie besser und baufiger, 
keine Inkontinenz; es besteht ein von der Hebamme festgestellter Prolaps; 
seit der Erkrankung Verstopfung und starkes Schwitzen, kein Verschlucken, 
Kauen gut, Spracbe stets unbekolfen, war stets etwas blode. Keine Lues, 
keine Feld-, keine Todgeburt. Ein gesundes Kind, gestorben an Zahn- 
krampfen. Kein Verkehr mit Giften, fQhrt Leiden auf Erkaltung zurQck. 
Seit einigen Tagen Bettruhe, Diapborese; glaubt, dass es mit der Blase 
und dem Gelien besser geht. 

Gang spastisch-paraparetisch, stQtzt sich mehr aufs rechte Bein, iin 
linken Bein sehr starke Hypertouie, auch rechts, schwere diffuse Parese 
im linken Bein, im rechten geringer. Linker Oberschenkel etwas magerer 
als der rechte (1 cm), links Kniepli. sehr stark, Patellar- und Fussklonus, 
Babinski, Oppenheim. Sehnenph. am rechten Bein stark, jedoch schw&eher 
als links; Babinski, sonst kein spastischer Reflex. Keine Sensibilitats- 
storung fQr grobere Pinselbertihrungen und Nadelstiche an den Beinen. 
Fcinere Pinselbertihrungen am distalen rechten Fussrtlcken wenigcr empfunden. 
Angaben wediseln. Am rechten Unterschenkel Kalt als Warm 
empfunden, ebenso an der Aussenseite des rechten Oberschenkels. Keine 
LagegefOhlsstorung, keine vasomotorischen Storungen. FQsse beiderseits 
kllhl. Keine Ataxie im rechten Bein; linkes Bein nicht zu prOfen. Linker 
oberer und unterer Bauchreflex deutlich, aber sehr schwach und rasch sich 
erschopfend, rechts fehlend; Wirbelsaule nicht druck- und klopfemptindlich. 
Keine Wirbelaffektion nachweisbar. Atrophische Parese beider Arme, rechts 
starker, distal zunehmend, besonders in dem Extensorengebiet und kleinen 
Handmuskeln, IJandedruck felilt rechts vollkommen, links sehr schwach. 
Tricepsphanomen felilt beiderseits, Supinatorphannmen rechts normal, links 
nicht deutlich. Keine Sensibilitatsstbrungen an den Armen. Am rechten 
Arm faradiseh starke Heralisetzung in dem Extensorengebiet, galvanisch 
trage Zuckung, auch in den Flexoren. In kl. Handmuskeln soweit ge- 
prlift, fast kompl. EaR. Einige Tage spiiter vom Prof. 0. vorgenommene 
elektrische I’rtifung ergibt Lessening der elektrischen YerhOltnisse im 
Flexorengebiet, aber in den kleinen Handmuskeln noch starke Herabsetzung 
der faradischen Erregbarkeit und triige galvanische Zuckung. 
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Hirnnerven frei, ohne Nystagmus, rechter Mundwinkel hitngt etwasbeim 
Fletschen. Masseterenphlinomen stark. 

Eine mehrtiigige Beobachtung in der Nord-West-Kl. ergibt normales 
Lumbalpunktat auch bei Auswertung. 

Bei einer bis da gesunden, von Haus aus etwas beschrankten 
Frau entwickelt sich in subakuter Weise im Verlauf von ca. 6 Wochen 
eine atrophische Lahmung in beiden oberen Extremitaten mit teils 
partieller, teils kompletter EaR, die aber rasch wieder auf die partielle 
Form zuriickgeht, mit spastisclier Lahmung der Beine. Im Gegensatz 
zur amyotrophischen Lateralsklerose hat hier die spastische Lahmung 
der Beine den Brown-Sequardschen Charakter, indem das linke 
Bein fast vollig gelahmt ist, wahrend an dem beweglichen rechten 
der Temperatursinn erloschen ist. Au9serdem ist es die Blasenschwache 
und die subakute Entwicklung, die den Fall von der amyotrophischen 
Lateralsklerose unterscheiden. Kein Wirbelleiden. Lues durch nega¬ 
tives Ergebnis der Blut- und Liquoruntersuchung (mit Auswertung) 
ausznschliessen. 

Ich halte die Diagnose Sclerosis multiplex hier fiir gut begriindet, 
wenn ich auch, solange charakteristische Hirnsymptome fehlen und 
ein Autopsiebefund nicht zu Gebote steht, Bedenken gelten lassen 
muss. 

In Bezug auf die sklerotisehe Pseudosyringomyelie besitze 
ich keine Erfahrungen. Aber auf die entsprechende Lokalisation des 
sklerotischen Prozesses konnte ich schon in meiner ersten Abband- 
lung (18S7) hinweisen, indem ich einen von mir beobachteten und 
anatomisch untersuchten Fall anfiihrte, in dem alle Ruckenmarksherde 
ihren Sitz in der grauen Substanz der Vorder- und Hinterhorner hatten, 
so dass ich von einer zentralen Myelitis sprechen konnte; dabei 
waren das Gehirn und die Hirnnerven in der typischen Weise erkrankt. 

Die zu Gebote stehende Literatur 1 ) bezieht sich teils auf Misch- 
fonnen und Kombinationen, teils auf eine wdrkliche Vortauschung 
der Syringomyelie durch die disseminierte Sklerose, also auf unser 
eigentliches Thema. Weitere Erfahrungen und eine sorgfaltige Be- 
arbeitung dieses Themas sind erwiinscht. Es ist hier auch auf die 
interessante Mitteilung von Liittge 2 ) zu vcrweisen, in welch or dor 

1) Rossolimo, Kiewlycz, Striimpell, Scklesinger imv. siehe bei 
tiller, der auch in einem Fade eine Kombinatiou von Syringomyelie mit 

roultipler Sklerose klinisch und anatomisch festgestellt hat. Ferner Schuller, 
Jahrb. f. Psych. 1905, Reich, Wien. med. Wochenschr. 1911, Robertson, 
Review of Neurol. 1912. 

2) Zeitschr. f. Nervenheilkde. B;l. 45. 1912. 
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pathologisch-anatomische Prozess der multiplen Sklerose zur Bildung 
vielfacher Hohlen im Riickenmark gefiihrt hatte, so dass die Diagnose 
bei der Sektion auf Syringomyelie gestellt wurde. Bei der Wiirdigung : 
der cystischen Form der multiplen Sklerose werde ich auf die Frage ! 
zuriickkommen. j 

Dass der Symptomenkomplex der Myelitis transversa sich auf j 
dem Boden der multiplen Sklerose entwickeln kann, — diese Tatsache 
ist schon den alteren Autoren bekannt gewesen. In meiner Abhand- i 
lung aus d. J. 1887 erwahne ich einen Fall, in welchem dem Krank- 
heitsbilde der Myelitis dorsalis transversa (Lahmung der Beine, An- 
asthesie, Storung der Blasen-Mastdarmfunktion usw.) eine multiple 
Sklerose zugrunde lag mit einem Herde im unteren Brustmark, der j 
fast den ganzen Querschnitt durchsetzte, mit der Besonderheit, dass * 
auch die Achsenzylinder zum grossten Teil zugrunde gegangen waren. 

Falle entsprechender Art sind ferner von Pitres, Nonne, 
Flatau-Kolichen, Anton-Wohlwill mitgeteilt worden. Es steht 
fest, dass dabei Hirnsymptome dauernd fehlen konnen. In einem 
typischen Falle, deu ich im vorigen Jahre gesehen habe, bestanden 
die Symptome einer totalen Querschnittsmyelitis 5 Monate, dann erst 
folgte Besserung uud erst nach Jahresfrist zeigte sich bei einer er- j 
neuten Untersuchung nach Wiederkehr der Gehfahigkeit cerebellare 
Ataxie und Nystagmus. 

Auch das Vorkommen der Brown-Sequardschen Lahmung auf | 
dem Boden der multiplen Sklerose ist den alteren Autoren, wie Erb, 
Leyden, Wernicke bekannt gewesen. Ich selbst habe Falle dieser 
Art gesehen, die in der Kasuistik der Uhthoffschen und Freund- j 
schen Abhandlungen enthalten sind, und bin in meiner Arbeit iiber j 
die Brown-Sequardsche Lahmung*) auf die Frage eingegangen. 

Das Thema wird auch von Jeremias 2 ) und von E. Muller be- j 
liandelt. Dieser betont, dass es sich um eine exzeptionelle Erscheinung j 
haudelt und dass sie kauin jemals in typischer Weise ausgebildet sei. 

Ich kann heute iiber einen Fall von rezidivierender, dann 
stationarer lialbseitenlahmuug berichten, dessen richtige Deutung 
erst nach langer Dauer des Leidens mbglich wurde. 

I 

II. L., 38 Jahre, Lamlwirt, ist im Jahre 1907 einige Wochen na* h . 

einem Fall auf den Kiicken (ohne bedeutende ErschQtterung) mit Schwaehe ? 


1) Arch. f. A nut. u. Physiol. Suppl. 1899. 

*2) Kasuistische Beitrage zur spinalen Hemiplegie usw. Inaug.-Diss. Bres¬ 
lau 1898. 
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im linken und Par&sthesien im rechten Bein erkrankt. Nach einigen 
Wochen war der Gang scbon erheblich beeintrichtigt, dann nahm das 
Leiden nicbt mehr zu. 

Etwa ein halbes Jahr nacb Beginn der Beschwerden hatte ich Gelegen- 
heit, ihn zu untersuchen: Ich fand eine spastische Parese des linken Beines, 
eine Hypalgesie und Tliermhypasthesie des rechten. Links war nur das 
LagegefOhl beeintrachtigt. Der linke obere Bauchreflex fehlte, der untere 

war abgeschwacht; es bestand eine taktile Hypasthesie links vom Nabel. 

Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule. Koine cerebralen Symptome. 
Bei der traumatischen Entstehung musste an eine Blutung gedacht werden, 
aber dagegen sprach die immerhin protrahierte Entwicklung. Die Annahme 
eines Tumors wurde nabezu hinfallig, als das Leiden zum Stillstand kam. 
Die Diagnose Lues spinalis hatte am meisten fftr sich — aber Anamnese 
und Befund negativ. Trotzdem verordnete ich naturgemass eine Jod- und 
Merkurialbehandlung; im Anschluss an diese kam es zu einer weitgehenden 
Besserung, bis im Jahre 1910 die Lahmung aufs neue und in nahezu akuter 
Weise ohne ausseren Anlass eintrat; das bestarkte mich natttrlich in der 
Annahme der Lues, aber die jetzt eingeleitete energische Merkurialkur 
blieb ohne Effekt. BlasenstOrungen traten bald hinzu. Erst im vorigen 

Jahre sah ich den Patienten wieder. Jetzt bestand eine Paraparese, aber 

immerhin war der Brown-Sequardsche Typus noch angedeutet; die Bauch- 
reflexe fehlten beiderseits, es fand sich eine temporale Abblassung der 
Papille auf beiden Augen mit zentralem Skotom auf dem linken, Parasthe¬ 
sien in den Fingerspitzen mit leichter Hypasthesie. Blut- und Liquor- 
untersuchung auch bei Auswertung negativ. Jetzt war die Diagnose Sclerosis 
multiplex sicher. 

Der Fall lehrt, dass eine rezidivierende Brown-Sequardsche 
Lahmung nicht immer auf Lues beruht, sondern auch eine sklerotische 
Grundlage haben kann. Dass sie ausnahmsweise selbst durch einen 
gefassreichen Tumor verursacht werden kann, hat Babinski 1 ) vor 
kurzem dargetan. Ein doppelseitiger und alternierender Brown-Se- 
quard auf dieser Grundlage ist ebenfalls von mir beschrieben worden. 

Wir haben schliesslich noch darauf hinzuweisen, dass auch das 
Bild des Tumor medullae spinalis durch die multiple Sklerose 
vorgetauscht werden kann. Es ist das namentlich yon Nonne' 2 ) dar¬ 
getan worden. Ich 3 ) habe ihm anfangs widersprochen, muss aber nach 
eigenen inzwischen gesammelten Erfahruugen ihm beipflichten. Es ist 
. die unter dem Bilde einer chronischen progressiven Myelitis tind mit 
Schmerzen einhergehende Form der Krankheit (E. Muller 4 )) und dann 


1) Revue neurol. 1914. 

2) Neurol. Zentralbl. 1903; Deutsche med. Wnchenschr. 1910, Nr. 37. 

3) Diagnose und Behaudlung der Geschwiilste innerhalb des Wirbelkanals. 
Lout. med. Wochenschr. 1909, Nr. 41. 

4) Neurol. Zentralbl. 1910. 
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besonders der Brown-Sequardscbe Typus in seiner allmahlichen 
Entwicklung. Aus einem Dutzend derartiger Falle, die ich beob- 
aehtet habe, will icb einen herausgreifen, der die Schwierigkeiten der 
Differentialdiagnose so recht erkennen lasst. Bei wiederholten Unter- 
suchungen bin ich innerhalb eines Jahres nicht zu einer sicheren Ent- 
scheidung der Frage gelangt, ob ein Tumor medullae spinabs oder 
Sclerosis multiplex vorliegt; erst bei der letzten Untersuchung ist der 
Nystagmus so deutlich geworden, dass die Diagnose multiple Sklerose 
wohl als sicher angesehen werden kann. 

K., Glaser, 33 Jabre, aus Russland. 

21. I. 1913. Vor zwei Jaliren litt er an Zustanden, die er naeli Art 
des umschriebenen Hautodems schildert: Schwellungen im Umfang der Hand- 
tlilche in der Nake der Gelenke, die nicht schmerzkaft waren und einen 
Tag ankielten. In Abstanden von Wochen oder Monaten. Vor 8 Jahren 
angeblich Lungenaffektion; einraal magenleidend. 

Vor 1 Jahr Sckwacke im reckten Bcin, zuerst Steitigkeit im Bein, lag 
2 Wochen, dann wurde es etwas besser, aber die Schwache blieb besteken. 
Schon Vj Jakr vorher Wivrmegeftikl im linken Bein. In Cudowa soli sick die 
Schwache des reckten Beins gebessert kaben. Keine Rflckeuschmerzen, 
vorllbergehend Sckmerzen in der linken Tkoraxgegend. MQdigkeit im Kreuz. 
Harnentleerung zuweilen ersckwert. Zeitweilig Verstopfung, auck sckon 
fidher. Uber Potenz keine bestimmten Angaben. Keine Ankaltspunkte 
fur Lues. Es ist ihm selbst aufgefallen, dass er Heiss und Kalt am linken 
Bein nicht unterscheiden kann. Keine Parasthesien in den Fingern. 

Zu Beginn seines Leidens hat er an einem Schmerz in der rechten 
unteren Abdominalgegend gelitten. Nach etwa 14 Tagen liess der Schmerz 
etwas nach; er wurde auf Blinddarm behandelt. Auch jetzt hat er zu 
Zeiten nock Schmerz an der Stelle. 

Befund: Spastisck-paretischer Gang mit etwas starkerer Beteiligungdes 
reckten Beins. Im rechten Bein Hypertonie, Fussklonus, links etwas ge- 
ringer. Patellarklonus beiderseits, ebenso Babinski. Er hebt das reckte 
Bein ad maximum mit etwas verringerter Kraft. Im ganzen ist die Parese 
nicht erkeblick und wilrde sick aus der Hypertonie erklaren. Sie ist 
aber reclits ausgesprochener wie links. 

Beim Kniekaekenversuck kein Tremor, auck keine wesentliche Ataxie. 
Im lunger erkobenen Bein ein paar Schwankungen. GefQhl fQr Pinsel und 
Nadel an beiden Beinen erkalten; Schmerzgeftthl jedock an der linken Sohle 
weniger deutlich wie rechts. Ausgesprockene Temperatursinnsstdrung am 
linken Bein, sowohl die qualitative Unterscheidung erschwert, als auch das 
Warmeschmerzgefukl kerabgesetzt. Auck reclits wird Kalt nicht intensiv 
cmpfunden. BauckreHex feklt links, reckter oberer angedeutet. Am Rumpf 
keine anasthetische Zone. Kremasterreflex feklt. Bauchpresse ziemlich 
kriiftig und gleickmiissig. Lagegefiikl an den Zehen erkalten. Kein 
Schwanken bei Augensekluss. 

An den oberen Extremitaten: Seknenpkilnomene. links nicht erhbht. 
reclits konunt es zu Beuge- und Pronationsretlex, der starker ist als normal. 

Hnndedruck normal. Kein Intentionszittern. Keine Adiadochokinesis, 
VII, XII frei. 
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In den seitlichen Endstellungen ein paar nystagmusartige Zuckangen, 
fraglich ob pathologisch. Keine Zeiclien einer Druckempfindlickkeit der 
Wirbelsaule. Fundus normal. Gesichtsfeld normal. 

Die Unterscheidung von Pinsel und Finger ist in der recliten unteren 
Abdominalgegend ungenau; Nadelstiche werden aber am Abdomen gleicli- 
raftssig geffthlt. 

Diagnose: Unvollkommen entwickelte Brown-Sequardsche 
Lahmung; entweder spinale Kompression durch Tumor oder 
Meningitis serosa circumscripta chron. oder Sklerosis multiplex. 

19. V. 1913 (Prof. Cassirer). Zustand hat sich nicht wesentlich ge- 
andert, eher ist das rechte Beiu etwas kraft.iger geworden. Mit Arsen be- 
liandelt und mit Salbeneinreibungen im Rttcken. Spannungsschmerz ira 
unteren Abdomen immer noch vorhanden. In Bezug auf Arme und Augen 
keine Klagen. 

Keine Kalteparasthesien im linken Bein. 

Gang wie frUher, kleinsckrittig. Rechtes Bein steif gehalten. Oberer 
Bauchreflex beiderseits vorhanden, unterer fehlt bds. 

Fussklonus rechts, Steigerung des Kniephanomens, Patellarklonus, Steifig- 
keit rechts. Auch links anhaltender Fuss- und Patellarklonus, aber Steifig- 
keit geringer. Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechtcrew rechts sehr ausge- 
6prochen, links sicher nur Babinski und Rossolimo. Parese im rechten 
Bein, ziemlich erheblich; Unterschied gegen links sehr deutlich. Patient 
meint, dass es mit dera Urinlassen etwas besser ware. 

Am Rumpf werden leiseste PinselberQhrungen Uberall gefahlt. Deut- 
liche Hypalgesie am linken Bein. Kalt wird am linken Fuss, Unterschenkel 
und unteren Teil des Oberschenkels nicht gefahlt, am oberen Teil nicht deut¬ 
lich erkannt, aber als schmerzhaft angegeben. Auch Heiss gar nicht erkannt, 
Verhalten wie bei Kalt. Die Differenz geht aber die Inguinalfalte hinaus 
bis ungefahr zur Mitte zwischen Symphyse und Nabel. Lagegefahl beider¬ 
seits ganz frei. 

Stimmgabel wird an beiden Beinen nicht gefahlt. Kein Wackeln bcim 
Kniehackenversuch. 

Wirbelsaule o. B., nicht druckschmerzhaft, keine Dampfung. 

An den oberen Extremitaten keine Spasmen, keine erhebliche Steigerung 
der Sehnenphanomene. Handedruck kraftig, kein Wackeln. 

Die nystagmusartigen Zuckungenin Endstellungen wie fraher (zweifel- 

baft). 

20. V. 13. (Oppenheim.) Auch heute muss der Nystagmus zwar 
als leicht, aber doch als pathologisch bezeichnet werden. Der Drehny- 
stagmus geht freilich kaum aber das Normale hinaus. Auch heute obere 
Baucbreflexe andeutungsweise vorhanden, untere fehlen. Meclianische Er- 
regbarkeit der Bauchmuskeln etwas erhoht. 

Deutlicher Fussklonus etc., Patellarklonus, Babinski, Rossolimo bds. 
Alle spastischen Reflexe gleichmassig beiderseits entwickelt. Die Differenz 
in der Parese zwischen beiden Beinen gut ausgesprochen, indem das 
rechte Bein schwacher ist als das linke. In der Gelaufigkeit jedoch kein 
grosser Unterschied. Kein Intentionstremor in den Beinen, eher Andeutung 
von Ataxie. Thermhypasthesie am linken Bein sehr ausgesprochen. Sehr 
ausgesprochen ist auch die Hyperalgesie der rechten Planta pedis mit ent- 
sprechender Reflexsteigerung. Wahrend BerOhrungen am Abdomen Uberall 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 52. 1 i 
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empfunden werden, zeigt sich in der Gegend zwischen Darmbeinkamm und ! 
Nabellinie rechts eine Zone taktiler Hypasthsie. Links am Abdomen ist 
das nicht nachweisbar. 

An der Wirbels&ule wederDruckschmerzhaftigkeit noch Schalldampfnnc 
Abstand des Nabels von der Spina iliaca ant. sup. links 15 cm. 
rechts 16 cm., auf der H5he der Bauchpresse: links 16, rechts 20 cm. 

Beim Kehrtmachen keine cerebellare Ataxie. Reflexe an den Armen 
etwas lebhaft, aber keineswegs so stark, dass es organisch gedeutet werden 
mfisste. Jedenfalls geht die Steigerung nicht fiber das hinaus, was man 
bei Neurasthenie findet. Motilitat der oberen Extremitaten ungestfirt, keine 
Bewegungsataxie, kein deutlicher Intentionstremor in den Handen. Die 
Bewegungsfolge in den Handen ist entschieden langsam (aber anch da fehlt 
es an einer sichcren Stdrung), namentlich auffallig l'fir die rechte Hand. 
Patient ist linkshandig. 

Zeigeversuch (spontan) bds. tadellos. 

Geffihl ffir Berfihrung und Nadel an den Fingern erhalten. 

Beim Bficken mit geschlossenen Augen wohl leichte Unsicherheit, aber 
nicht evidente cerebellare Ataxie. 

Lumpalpunktion vorgeschlagen behufs Nachweis vonEiweissvermehrung, 
Xantochromie, eventuell Geschwulstelemente. 

Zur Diagnose: Etwas mehr Wahrscheinlichkeit ffir Kompression des 
Rfickenmarks. 

30. VI. 1914 (Prof. Oppenheim). Patient will sich im ganzen besser 
ffihlen, insofern, als die Harnbeschwerden geringer geworden seien und die | 
Sensibilitat am linken Bein sich gebessert habe. Schmerzen in der reckten 
unteren Abdominalgegend. 

Der Nystagmus ist sicher pathologisch, namentlich beim Blick 
nach links. 

Beim Sprechen, Husten, Niesen Schmerz in der unteren Abdominal* 
gegend. 

Beiderseits massige Hypertonie, Fussklonus, Babinski. Rechts Oppen¬ 
heim. Bds. Rossolimo und Bechterew-Mendel deutlich. 

Bauchreflex fehlt bds., ist nur rechts oben spurweise vorhanden. j 

In beiden Beinen massige Parese, besonders im rechten. In den Fuss- 
bewegungen kein Unterschied zwischen rechts und links. Tremor ist nicht | 
vorhanden. , 

Sehr ausgesprochen ist noch die linksseitige Hypalgesie und die rechts- | 
seitige Hypcralgesic mit Steigerung der Abwehrbewegungen. i 

Auch leichte Pinselbertthrungen werden am Abdomen geffihlt, ebenso I 
Nadelstiche. | 

Lagegeftthl erhalten. Es besteht noch die TemperatursinnsstOrung im 
ganzen linken Bein. 1 

Am rechten Arm ist der Beugereflex heute eher noch deut¬ 
licher, links nur angedeutet. Ilandcdruck besonders kraftig. 

Patient betont die Schmerzen in der rechten Abdominalgegend sehr. 
Vielleicht ist in der rechten Abdominalgegend die taktile Sensibilitat 1 

spurweise hcrabgesetzt. I 

Keine Bauciimuskelschwache. 

Ich liabe nun auch eine Reihe von Fallen gesehen, die erkennen 
lassen, class es eine nach akuter, subakuter oder chronischer Ent- 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Der Formenreichtum der inultiplen Sklerose. 


203 


wicklung stationar verbleibende Form des Brown-Sequard 
gibt, die nichfc auf Lues und Sklerose beruht, soudern eine andere 
(myelitische?) Grundlage haben muss. Ich werde an anderer Stelle 
auf diese Frage eingehen. 

Wir haben damit erkannt, dass es kein Ruckenmarksleiden 
gibt, in dessen Gewand sich nicht die Sclerosis multiplex kleiden 
konnte. 


Wir kommen nun zur zweiten Hauptgruppe: den cerebralen 
Formen der multiplen Sklerose. Wenn man den Begriff sehr eng 
fasst und skrupulos vorgeht, wiirde von ihr wokl nicht viel iibrig 
bleiben. Aber es handelt sich bier, wie ich schon anfuhrte, nicht urn 
den Versuch einer Klassenbildung mit der Auf- und Gegenuberstellung 
selbstandiger, wohlcharakterisierter Spezies, sondern urn eine ausser- 
Hche Scheidung zum Zwecke der diagnostischen Klarung und Ver- 
standigung. Wir rechnen somit hierher alle jene Falle, in denen 
sich die disseminierte Sklerose im Beginn und fur langere Zeit oder 
dauernd darch Hirnsymptome kennzeichnet. 

Wir finden auch da eine grossd Reihe von Unterformen, wenn 
wir wieder nicht rigoros vorgehen bei der Klassifizierung, sondern 
den Typus bestimmen nach dem Vorherrschen einzelner Symptome 
oder einer Gruppe von Symptomen. 

In diesem Sinne lassen sich folgende Formen aufstellen: 

1. die psychische; 

2. die hemiplegische; 

3. die pseudobulbare; 

4. die kortikalepileptische; 

5. die tumorartige; 

6. die pontine oder bulbare mit der speziellen Abart der sklero- 
tischen Encephalitis pontis et inedullae oblongatae; 

7. die cerebellare: 

8. die okulare. 

Die Frage nach den psyehischen Symptomen der multiplen 
Sklerose und ihrer Grundlage hat die Autoren in den letzten Jahren 
viel beschaftigt, sie ist in den Abhandlungen von Dannenberger, 
Dupre-Lannois, Seiffer 1 ), Raecke 2 ), Raymond-Touchard, 


' 1) Arch. f. Psych. Bd. 40. 

2) Arch. f. Psych. Bd. 41. 
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Nonne 1 ), Siemerling-Raecke 2 ), auch bei E. Muller behande't I 
worden. Ich selbst habe darauf hingewiesen, das schwere und dauernde 
psychische Storungen bei multipier Sklerose nur ausnahmsweise vor- 
kommen, dass ich aber Anfalle von passagerer Demenz und 
Verwirrtheit beobachtet hatte; ich konnte ferner an eineni Falle 
dartun, dass ausgedehnte Sklerosierung des Balkens bei diesem Leiden 
eine erhebliche Demenz hervorbringen kann (Oppenheim 3 )). 

Unser heute mitgeteilter Fall der akuten multiplen Sklerose bot i 
das Bild der Korsakoffschen Psychose, die wahrend der Dauer des 
Leidens deutlich ausgepragt war. Psychische Storungen, die dem 
Bilde der Demnetia praecox nahe kommen, sind mehrfach beobachtet 
worden (Redlich-Economo 4 )). ( 

Hier, wo wir von den Typen sprechen, interessieren uns besonders ' 
die Falle, in denen die Symptomatologie geradezu von der Psychose be- J 
herrscht wird, wie das z. B. fur eine altere Beobachtung C. West- 
phahls zutrifft. Ich kann aus meiner neueren Erfahrung ein Beispiel 
beibringen, in dem die psychische Storung, die auch hier wieder 
der Korsakoffschen verwandt war, wahrend einer langeren Periode 
im Vordergrund der Erscheinungen stand. 

. | 

Der 29jahrige Ingenieur C. aus Berlin wurde rair am 28. II, 11 in . 

der Sprechstunde zugefiihrt, weil er seit zirka 8 Tagen pldtzlich mit Ge- I 
nickschmerzen, Parasthesien in Armen und Beinen, GOrtelgefOhl, Yersto- j 
pfung, Unsicherkeit des Ganges, Harnbeschwerden erkrankt sei. Vor 2 
Jahren Fall von einer Strassenbahn durch Schwindel (s. u.). Keine Lues. J 

Befund: In beiden Hiinden statische und starke Bewegungsataxie. 
Hyp&stbesie ftlr Bertthrung, Schmerz, LagegefQhl, Stereoagnosis, sehnell- 
schliigiger Tremor, kein Nystagmus, keine Opticussymptome, angeborener 
Exophtiialmus. Steigerung der Sebnenphanome an Armen und Beinen 
bis zum Klonus, leicbte Parese, keine groberen SensibilitatsstOrungen an 
den Beinen. 

Diagnose: Sclerosis multiplex. 

In der nachsten Zeit nahmen die Lahmungserscheinungen zu und es I 
stellten sich im Miirz 1911 Erregungs- und Verwirrungszustande 
ein, die die Aufnahme in das Kurbaus Lankwitz erforderlich machteu. 

Die folgenden Notizen starnmen aus dem dort gefQhrten Kranken- 
journal. 


1) Mitteilgungen aus d. Hamburg. Staats. 1910. Siehe ferner Glay, Des 
troubles psychiques dans la scldrose en plaques. Thbse de Lyon 1904. 

2) Areb. f. Psych. Bd. 53. Siche auch die soebcn erschienene Abhandlung 
von 1)life, Zcitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 51. 

3) Zur Lehre vou der multiplen Sklerose. Berl. klin. Wochenschr. 1890. 
Nr. 9. 

4) Siehe diese und die weitere Literatur bei Marburg in Lewaudowskys 
Handbueh. 
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R. C. Aufgen. den 31. III. 1911, entlassen den 30. III. 1912. 

Anamnese: In der Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. 
War selbst immer sehr zart, aber in der Kindheit gesund. In den spateren 
Jahren litt er viel an Kopfschmerzen, studierte viel. Nie geschlechtskrank. 

Vor 1 */ 2 Jahren wurde er, auf dem Vorderperron eines elektrischen 
Wagens stehend, bei einer Kurve heruntergeschleudert. Nach dem Fall 
erhob er sick, stieg in einen anderen elektrischen Wagen und fnhr in ver- 
kehrter Richtnng, stieg dann wieder um und fuhr nach Hause. Er konsul- 
tierte seinen Arzt und fuhr an die See, dort soli er ca. 5 Monate lang 
an leichten Schwindelanfhllen mit Kopfschmerz gelitten haben. Dann aber 
trat er seinen Dienst wieder an und erschien vollig gesund. Spftter wird 
angegeben, % dass er in einem Schwindelanfall von der elektrischen Bahn 
gestftrzt sei. 

In der Nacht vom 18. bis 19. Februar d. J. wurde er pldtzlich von 
heftigen Schmerzen im Genick und beiden Schultern befallen, die aber auf 
heisse Umscblage nachliessen. Am 19. frQh fttlilte er sich sehr matt, die 
Mattigkeit nahm bis zum 25. zu, er katte starken Stuhldrang ohne Ent- 
leerung, die dann durch ein Klysma erzielt wurde. Der Stuhldrang qualte 
ilin fortwahrend. Er konnte nock spazieren gehen. 

Am 28. II. wurde er von seinem Arzt zu Prof. Oppenkeim gefflkrt, 
der sofort Bettruhe anordnete. Er sagte, es ware eine akute Rdcken- 
markserkrankung; eine Krankheit, die so rapide gekommen ist, gehe auch 
voraussicktlich wieder zurttck. 

Verordnung: Sajodin und Borovertin. Nach 3—4 Tagen konnte er 
keinen Urin lassen, so dass er katheterisiert werden musste. Mancbmal 
ging es auch von selbst. Der Zustand verscklimmerte sich nun von Tag 
zu Tag. Der Stuhl konnte nur durch Klystiere erzielt und er musste 
dauernd katheterisiert werden. Es entwickelte sich eine Schwache in den 
Beinen und Armen, die Hande wurden vollstandig gelahmt, besonders die 
rechte. Er wurde zeitweise sehr unruhig und erregt, musste mit Veronal 
und Mophium behandelt werden. Dann Bekandlung durch Dr. Cassirer 
(Elektrizitat). Gehen war unmoglich, dann wurden die Beine vollkommen 
gelahmt. Pat. wurde immer aufgeregter, ass sehr sclilecht usw. 

Blase und Darm blieben gelahmt. 

Schliesslich 2 Tage vor der Aufnahme Verwirrungszustand. 

Status 31. III. 11. Vollstandig haltlos, kann sich nicht allein be- 
wegen. Pat. ist leicht verwirrt, etwas desorientiert. 

Ernahrungszustand ziemlich gut, Gewicht uur 46 kg. Muskulatur 
schlaff. 

Schadel symmetrisch. Facialis frei. Pupillen gleich. Reaktion auf 
Licht links trager und weniger ausgiebig wie reelits. lvonvergenzreaktion 
beiderseits prompt. Augenbewegungen frei. Die Sehkraft soli nachge- 
lassen haben. Zunge gcrade, zittert etwas, belegt. Gaumen normal, 
Sehlueken nicht gestdrt. Sprache frei. 

Lunge, Herz ohne Befund. 

Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits, ebenso Kremasterreflex. 

Patellarreflexe beiderseits lebhaft, reelits vielleicht etwas starker wie 
links. Beiderseits Fussklonus. Kein Babinski. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



206 


Oppexheim 


Digitized by 


Beide Beine vollstandig gelahmt, er kann keine aktive Bewegung 
ausftkhren. Die Lakmung ist eine schiaffe. Die rechte Hand ist gelahmt. 
das LagegefQhl in derselben aufgehoben. Emporheben des rechten Armes 
wird erkannt. Er erkennt die Gegenstande, die ihm in die Hand gelegt 
werden, nicht, aucli in der linken nicht. In der rechten merkt er nicht eiu- 
mal, dass ihm eine Uhr Oder dergl. hineingelegt worden ist, in der linken 
ftthlt er wenigstens, dass ein Fremdkdrper vorhanden ist. Komplizierte 
Bewegungen, wie Auf- und Zukndpfen, kann er auch mit der linken Hand 
nicht ausfhhren. Es besteht keine Apraxie. 

Sensibilitat: Lokalisation an den Beinen gut; leichte Herabsetzung 
des SchmerzgefGhls. 

1. IV. Pat. wurde nachts gegen 1 Uhr sehr unruhig, laut und 
stdrend, erhielt 0,01 Morphiuminjektion, danach Schlaf. lit heute den 
ganzen Tag leicht benommen, schlaft viel, zeitweise verwirrt. Muss kathe- 
terisiert werden. Cystitis. 

5. IV. Vdllig hilflos, kann sick allein gar nicht bewegen. Die 
schlaffe Lahmung der Beine unverandert, ebenso ist der rechte Arm bis 
auf eine geringe Lokornotion im Schultergelenk gelahmt. 

Nachts Dauerkatheter, 2 mal taglich Blasenspfllung. Nacli Hormonal 
2 Tage spontaner Stuhl. Zeitweise erregt, verwirrt, schimpft, schlagt 
mit den 1. Arm um sick. Klagt viel liber Brennen und KaltegefGhl in 
den Armen, liber Schmerzen und Steifigkeit der linken Halsseite, ab und 
zu Diplopie (gekreuzte Doppelbilder). Ist drtlich und zeitlich dauernd 
sehr mangelhaft orientiert, erkennt aber die Personen der Umgebung. 
Taglich 2 mal 0,005 Morphium. 

10. IV. Noch immer vdllig hilflos. In den letzten Tagen Besserung 
des rechten Armes, wakrend Blase, Darm und untere Extremitaten dauernd 
gelahmt sind. Stuhl muss nacli voraufgegangenen Klysmen und Abfuhr- 
mitteln mit den Fingern aus den Darm geholt werden. Die Verwirrt- 
heit hat zugenommen. Verkennt dfter die Personen der Um* 
gebung, redet konfus durcheinander. Klagt ttber Steifigkeit und 
Schmerzen in eiuer der beiden Halsseiten, Doppeltsehen, KaltegefGhl und 
brennende Schmerzen in beiden Unterarmen usw. 

Schimpft auf die Umgebung, schlagt mit den Armen um sich usw. 
Verweigcrt oft die Nahrung. 

17. IV. VOllig hilflos, vcrmag sich allein gar nicht zu bewegen, aber 
die Besserung in der rechten Oberextremitat schreitet fort. Er kann z. B. 
jetzt mit der rechten Hand zur Nase greifen, aber unter starker Ataxie. 
Dagegen ist der 1. Arm schlaffer und unbeweglicher geworden. Die Ver- 
wirrungszustande haben auch zugenommen und lialten langer an. 

Haufig sehr unruhig, gereizt, schimpft und schreit, spuckt 
das Essen aus. 

Andauernd ohne Fieber. Puls ziemlich kraftig. 

Taglich 3 bis 4 mal O.01 Morphium. 

Erregung'zustaude. Er ist noch vdllig hilflos, aber die Lahmung des 
linken Beins geht allmahlich weiter zur&ck, er kann es schon aktiv beugen 
und streckcn; reclits besteht noch vollige schlaffe Lahmung. Muss noch 
dauernd katheterisiert werden. 

23. IV. Temperatur 38,0°. Pulmones frei, wahrscheinlich durch 
die Cystitis. Nahrungsverwcigerung, Sondenffitterung. Zunehmender 
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korperlicher und geistiger Verfall. Muskulatur ist schlaffer und atro- 
phischer geworden, besonders in den Beinen. Diese noch ganz gelahmt. 
Mit den Armen fuchtelt er hfiufig wild urn sich. Am Gesass treten ver- 
einzelte kleine Hautdefekte auf (begiunender Decubitus), aucb an der rech- 
ten Ferse. 

Klagt fiber Schmerzen in den Armen, Kaltegeffihl im ganzen Kdrper, 
Diplopie. 

29. IV. Yerwirrt, verkennt Ofter die Umgebung, zeit- 
lich und Ortlich desorientiert. Taglich 3 mal Sondenernahrung; 
nimmt von selbst fast gar keine Nahrung, hat bestfindig starkes Durst- 
geftthl. Bei der heute von Prof. Oppenheim vorgenommenen Untersuchung 
erweist sich der Augenhintergrund als normal. 

Seit dem 20. IV. Arseninjektion 0,1:10,0, beginnend mit 0,001 und 
soli allmahlich bis 0,01 gesteigert werden. 

10. V. 13. Beine total gelahmt, wahrend die Arme beweglich sind 
unter starker Ataxie und Zittern. Die Verwirrtheit hat noch mehr 
zugenommen, nur kurze freie Momente. Pat. konfabuliert stark; 
er sei hier im kronprinzlichen Palais, erzahlt taglich, wo er 
Qberall wahrend der Nacht gewesen sei. 

Taglich 2 mal Katheterismus und BlasenspOlung, taglich 3 mal Schlund- 
sondenernahrung. Dauernd Morphium und Pantopon. 

20. V. 13. Der Decubitus am Kreuzbein ist nur oberflachlich und 
heilt langsam, wahrend er an den Fersen in die Tiefe gegangen ist. 

18. VI. Die Temperatur ist allmahlich heruntergegangen, heute unter 
38 Grad. Pat. ist in den letzten Tagen psychisch auch freier geworden. 
Er ist jctzt ganz klar und orientiert, konfabuliert gar nicht mehr, nimmt 
auch Nahrung, doch muss ihm das Essen wegen des starken Tremors und 
der Ataxie der Hande in den Mund gebracht werden. Seine Klagen be- 
ziehen sich auf starkes Kaltegeffihl in beiden Armen, brennende Schmer¬ 
zen in den Unterarmen, Doppeltsehen, Steifigkeit des Halses. Am linken 
Bein kann er jetzt die Zehen etwas bewegcn. Die Arsenmedikation ist 
am 15. VI., nachdem bis auf 0,01 gestiegen und alle Tage um 0,001 her¬ 
untergegangen war, beendigt worden. 

1. VII. Pat. ist dauernd klar und frei. Es besteht aber noch 
Amnesie fQr seine frfiheren Konfabulationen. 

Knie-, Achillessehnenphanomeue beiderseits vorhanden, kein Babinski, 
kcin Oppenheim. Sensibilitat fflr Stumpf nnd Spitz intakt. 

3. VII. Heute Konsultalion mit Prof. 0., der nach wie vor die Prognose 
schlecht stellt. Normaler Augenhintergrund, prompte Reaktion der Pu- 
pillen. Empfohlen: Faradisieren der unteren Extremitaten. 

20. VII. Weitere Besserung im psychischen Befinden. Dauernd vollig 
klar. Aussehen bessert sich. Gewichtszunahme. 

15. VIII. Die Lahmung der Beine geht weiter zurfick, auch das rechte 
Bein kann er jetzt beugen und strecken, auch die Zehen bewegen, im linken 
Bein Beweglichkeit gut, aber Ataxie. 

Nimmt dauernd gut Nahrung zu sich. Ab und zu tritt unmittelbar 
nach den Mahlzeiten Erbrechen auf. 

Gegen die Schlaflosigkeit 0,5—0,75Medinal und 0,015—0,02 Morphium. 

Liegt im Freien. 
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Seit dem 2. VIII. wieder Arseninjektionen (von 0,001 ansteigend). 

1. X. Weitere Fortschritte in der Beweglickkeit des rechten Beines. 
Psyche frei, kein Intelligenzdefekt. Stimmung gut. 

Immer noch das Kaltegfflhl in den Unterarmen. Versucht zu stehen, 
schwankt aber dabei bin und her, breitbeinig, drobt umzufallen. 

Noch gelegentlich Erbrechen, das plOtzlich eintritt. Temperatur fast 
immer normal. Psychisch Status idem. Klagt dauernd Ober starkes Khlte- 
gefuhl in den Armen. Starke Ataxie in beiden Armen. Schimpft und 
schreit 

Haufig leichte Temperatursteigerung (s. Kurve). 

15. XI. Die Lahmungserscheinungen in den IJ.-E. sind weiter 
zuriickgegangen, kann mit UnterstQtzuug eine kurze Strecke gehen, aber 
sehr unsicher, schwankend, ataktisch; beim Kehrtmachen kommt er ins 
Fallen. Das KaltegefQhl in den Armen hat nachgelassen, aber ist noch zeit- 
weilig sehr stark und unbeeinflussbar (Bestrahlung mit rotem und 
blauem Licht, feuchte Einpackungen etc.). Die Ataxie in den Armen 
bedeutend gebessert, es besteht aber noch ein ziemlich starker Tremor. 
Reflexe normal. Pat. tQhlt jetzt, wenn der Urin abl&nft. Schlaf in der 
letzten Zeit auf 0,2 Luminal meist gut. Seit dem 30. X. kein Morphium 
mehr. Nahrungsaufnahme gut; zeitweilen Erbrechen, auch Kopfschmerzen. 
Temperatur meist normal. 

2. I. 12. Kann mit Stock schon eine kurze Strecke allein gehen. 
Gang spastisch-paretisch, unsicher, schwankend. 

Die Sprache ist in der ganzen Zeit undeutlich und verwascheu 
gcblieben, klingt, als ob er einen Kloss imMunde habe. Ataxie in denoberen 
Extremitaten so weit gebessert, dass Pat. schreiben kann. Psyche ganz 
in Ordnung, kein Intelligenzdefekt. Stimmung haufig eine 
gedrtlckte und hoffnungslose. Seit dem 24. XI. schlaft er ohne 
jedes Schlafmittel. Blase noch gelahmt. Temperatur dauernd normal. 
Arsenkur am 14. XII. beendet. 

Zustand in letzter Zeit ziemlich stationar geblieben. Auch noch die 
Klagen tlber das KaltegefQhl in den Armen, Diplopie, Reflexe, Sensib. 
intakt. Entleert jetzt Urin spontan, aber unwillkQrlich. 

Temperatur dauernd normal. 

Ain 30. VII. gebessert entlassen. 

Der hemiplegisehe Typus der multiplen Sklerose war schon 
Charcot 1 ) bekannt. Von Nonne, liedlieh 2 ) u. a. wird er sogar als 
hiiutig bezeichnet. Das trifTt aber nicht zu, wenn wir die Bezeichnung 
aut jene 1'tille beschranken, in deneu eine cerebrale Hemiplegie mit 
oder ohne Iremor usw. tiir lange /eit oder dauernd das einzige oder 


}) Progrbs med. 1807 u. besonders Progrbs mod. 1891, Nr. 1. Siehe ferner 
Bou iel i, Anomalies et formes frustes de la Selbrose en plaques. R<$v. de Paris 
1K93; Bal.inski, Etude auatoinique et clinique de la sclbrose en plaques. 
Revue de Paris 188.); Bikeles, Arbeitcu aus dem 01»ersteinerschen Institut III 
189.'). ’ 

-) ^iehe die entsprecheude Lit., zitiert bei E. Muller. 
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wesentliche Element der Symptomatologie ausmacht, wie das auch 
Muller hervorhebt. Dabei sind dann zwei Unterarten zu unterscheiden, 
je nachdem die Hemiplegie sich apoplektiform entwickelt und eventuell 
rezidiviert oder in Form der Hemiplegia progressiva in einer mehr 
chronischen Weise entsteht. Ein Beispiel der letzteren Form ist von 
mir beschrieben worden. Ferner ist es fraglos, dass sich unter den 
von Mills und Spiller geschilderten Fallen von unilateral spastic 
paralysis einzelne finden, in denen dem Symptomenkomplex nicht eine 
einfache Py-Degeneration, sondern multiple Sklerose zugrunde lag, 
wie das die Autoren auch selbst beziiglich einer Beobachtung von 
Potts 1 ) und Riesmann annehmen. Allem Anschein hat es sich da 
aber um eine Hemiplegie spinalen Ursprungs gehandelt, wie das von 
Thomas und Long 2 ) auch in einem Falle durch die Obduktion nach- 
gewiesen ist. 

Es ist auch an dieser Stelle auf eine interessante Mitteilung von 
Marie-Foix 3 ) von cerebraler Paraplegie durch eine diffuse doppel- 
seitige Sklerose des Balkens und der Hemispharen zu verweisen; die 
Autoren sprechen sich zwar gegen multiple Sklerose aus, es scheint 
aber doch eine nahe Verwandtschaft mit dieser bestanden zu haben 
(junge Person, subakute Entstehung, Remission, Persistenz vieler 
Achsenzylinder usw.). 

Als Kuriosum kann ich heute eine eigene Beobachtung bringen, 
in welcher die Kombination einer cerebralen mit einer 
spinalen Hemiplegie auf sklerotiseher Grundlage aus den Er- 
scheinungen erschlossen werden konnte. 

Fraulein P. M., 36 Jahre, Privatiere, erkrankte im Marz 1911 mit 
Sehwindelanfallen, denen Anfang April eine apoplektiform einsetzende 
rechtsseitige Hemiplegie folgte. Bei der Untersuckung Mitte April kou- 
statierte ich nur noch eine Hemiparesis dextra mit Hypertonie, auch der 
untere Facialis war beteiligt, leickte Dysarthrie, keine Aphasie, keine 
SensibiliatsstOrung; Abschwachung des Bauchreflexes reehts. An den Augen 
ausser einem leichten Nystagmus nichts Abnormes. 

Kein Vitium cordis. Keine Lues. 

Blut negativ. 

Ich konnte damals schon den Verdacht ausspreclien, dass Sclerosis 
multiplex vorliege. 

Unter indilferenten Badern, Galvanotherapie und Massage weitgehende 
Besserung, bis im Januar 1912 eine Sclnvache und Unsicherheit in der 
rechten Hand und nach wenigen Tagen im rechten Fuss einsetzte. 


1) Joura. of nerv. and ment. dis. 01. 

2) Compt. rend, kebdom. des stances de la Soc. de Biol. Okt. 1899. 

3) Scldrose intracerebrale centrolobaire et svininotrique. Revue ueurol. 

1914, No. 1. 
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Etwa 8 Tage nach Beginn dieser erneuten Attacke konnte ich die 
Patientin wieder untersuchen. Es bestand noch die Parese des rechten 
Mundfacialis und leiclite Dysathrie. Die Lahmung ira rechten Arm hatte 
wieder einen holien Grad erreicht und war mit luteutionszittern verknOpft 
sowie mit einer geringen taktilen Anastliesie an den Fingern; im rechten 
Bein spastische Parese mit alien Symptomcn, Sensibilit&t am rechten Bein 
unversehrt, wahrend sich am linken Analgesie und Thermhypasthesie 
nachweisen liess. Zu der frilheren Herderkrankung in der linken Capsula 
interna war also jetzt ein Herd im rechten Cervikalmark getreten resp. 
eine Summe von Herden, von denen nur der das rechte Cervikalmark durch- 
setzende Erscheinungen machte. 

Im Verlauf einiger Monate bildete sich die dissoziierte Empfindungs- 
lahmung am linken Bein zurlick. 

Dagegen kamen in den letzten Jahren Blasenstorung, Zwangslachen 
und cerebellare Ataxie hinzu, uni der Diagnose Sclerosis multiplex eiue 
durchaus sichere Grundlage zu geben. Vor kurzem konnte auch der Liquor 
uutersucht werden mit negativem Ergebnis in Bezug auf Syhilis. 

Ich erwaline das besonders, weil ich einige Male die Kombination einer 
cerebralen mit einer spinalcn Hemiplegie gerade bei Lues gesehen habe. 

Ein sehr charakteristischer, aber immerhin seltener Typus ist 
dann der der Diplegia cerebralis, bei dem es in zwei oder mehr 
Attacken zu einer bilateralen Hemiplegie kommt. Weitaus am haufigsten 
beruht dieses Symptombild ja auf Arteriosklerose oder Lues, aber ich 
babe einige Falle geseben, in denen ihra die Sclerosis multiplex zu- 
grunde lag. Meist kommt es dabei zu Bulbarsymptomen, und so ist 
die Pseudobulbiirparalyse auf sklerotischer Grundlage schou 
i. J. 1872 von Jolly 1 ) beschrieben worden. Eine weitere Mitteilung 
dieser Art verdauken wir Claude 2 ). 

Ich habe einige Falle von Pseudobulbarparalyse gesehen, in denen 
ich nicht zu entscheiden vermochte. ob disseminierte Sklerose oder 
Arteriosklerose im Spiele war. 

Die mit kortikaler Epilepsie einhergehende Form des Leidens 
bildet einen iiberaus seltenen Typus. Bei der akuten disseminierton 
Mveloenceplialitis, namentlieh wenn sie im Kindesalter auftritt, habe 
ich allerdings ein Einsetzcn der Krankheit unter Krampfen beobachtet 
und ebenso vereinzelte Falle gesehen, iu denen nach Ausheilung des 
Leidens Epilepsie von kortikalem Typus als einziges Residuum be- 
stelien blieb. Bei Erwachsenen ist mir die Kombination von echter 
Sclerosis multiplex mit anscheinend genuiner Epilepsie einige Male 
begeguet. Auch Bruns 3 ) bringt eine Beobachtung, in welcher epilep- 

1) Arch. f. Psych. B 1. 3. 

2) ltevue neurol. IPO.'i. 

3) 1. c. Fall 3. 
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tische Anfalle mit postepil. Stupor im Verlauf der multiplen Sklerose 
auftraten. 

Die Literatur enthalt eino beachtenswerte Mitteilung von 
Gussenbauer’), welche aich auf einen Fall bezieht, in dem die an 
Haufigkeit und Intensitat zunebmenden Anfalle von Jacksonscher 
Epilepsie mit postparoxysmaler Lahmung usw. zur Annahme einer um- 
schriebenen Herderkrankung in der linken mot. Zone gefiihrt und zu 
einem operativen Einschreiten Anlass geboten hatten. Nach der 
Operation hauften sich die epileptischen Anfalle und die Lahmung 
nahm zu. Die Sektion ergab multiple Sklerose des Gehirns und 
Ruckenmarks. — Siemerling-Raecke bringen auch eine Be- 
obachtung von haltseitigen und eine von doppelseitigen Krampfen 
bei multipler Sklerose. 

Ein von Salomon 1 2 ) beschriebener in diesem Sinne gedeuteter 
Fall scheint mir nicht geniigend klargestellt. 

Wie der eben mitgeteilte Gussenbauersche Fall erkennen lasst, 
gibt es einen Tvpus der Sclerosis multiplex, der sich in seiner 
Symptomatologie der des Tumor cerebri nahert. Besonders hat 
der Befund der Stauungspapille in Beobachtungen von Bruns 3 ),Nonne, 
RosenfeId im Verein mit anderen cerebralen Allgemeinerscheinungen 
diese Verwechslung nahegelegt. Wie wir schon im ersten Teil dieser 
Abhandlung dargelegt haben, sind es die akuten Formen der multiplen 
Sklerose und die akuten Schiibe, die am ehesten zur Entwicklung 
derartiger Symptome Anlass geben. Unter diesen Verhaltnissen ist 
es die Intensitat des Entziindungsprozesses und vielleicht auch die 
Einwirkung toxischer Agentien, auf welche die schwere Allgemeiu- 
schadigung des Gehirns zuriickzufiihren ist. Ausserdem ist der Hydro¬ 
cephalus zu beschuldigen (Bruns), der nach den Untersuchungen von 
Siemerling und Raecke 4 ) eine so haufige Begleiterscheinung der 
Sclerosis multiplex bildet. Ich 5 ) habe dann noch die Frage auf- 
geworfen, ob nicht durch die Entstehung seroser Cysten in den 
Meningen und in der Substanz der nervbsen Zentralorgane tumor-artige 


1) Hirnsklerose und Herderscheinungen. Wien. klin. Woehenschr. 1902, 
Nr. 38. 

2) Sclerose en plaques avec Syndrome Bravaia-Jaeksonien etc., ref. Revue 

n enrol. 1913, No 17. 

3) Brnns-Stolting, Monatsschr. f. Psveh. VII, 1900; Geschwiilste des 
Nervensystems. 2. Aufl. 

4) Arch. f. Psych. Bd. 48 u. 53. 

5) Gibt es eine cystische Form der multiplen Sklerose? Neurol. Zentral- 
blatt 1914, Nr. 4. 
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Symptombilder ins Leben gerufen werden konnen. Dass der sklero- 
tische Prozess zu derartigen Veranderungen den Grund legen kann, 
war schon yon Borst 1 ) angedeutet worden. 

Zu diesem Thema verdanke ich A. Schilder — in einer Zu- 
schrift vom 9. 111. d. J. — einen wertvollen Hinweis. Er erinnert 
zunachst daran, dass Rossolimo einen Fall von multipier Skierose 
mit Cystenbildung beschrieben hat. Ferner habe Schilder 2 ) selbst. 
bei der diffusen Skierose, die nach seiner Meinung die engsten Be- 
ziehungen zur multiplen habe, Cystenbildung angetrpffen und zwar 
auch in einem Falle, in welchem Stauungspapille bestanden hatte. Er 
verweist auch auf eine entsprechende Beobachtung Redlichs und 
betont mit Recht, dass damit meine Ausfiibrungen eine wesentlielie 
Stiitze und Erganzung erfahren. 

Ich habe vor kurzem einen Krankheitsfall beobachtet, der be- 
sonders gut geeignet ist, das was ich iiber die cystische Form der 
Sclerosis multiplex gesagt habe, vor Augen zu fiihren. 

P. K., SchOler, 17. IN. 1913. 

Patient stammt aus gesunder Familie und ist hereditSr nicht belastet; 
von einer sypkilitischen Erkrankung der Eltern ist nichts bekannt. 

Patient ist in fraberen Jakren nie ernster krank gewesen; er war 
nur stets kbrperlich sckwftchlich. 

Vor etwa 6 Monaten klagte er eines Morgens ganz plotzlich Ober 
„Kopfschwindel“; er konnte sick nickt aus dem Bctt erheben, erbrach 
wiederholt und folilte sich korperlich sehr elend. Er blieb bis zum 
Nackmittag im Bett, ging dann aber am folgenden Tag wieder zur Schule. 
Von einem Arzte wurden diese Ersckeinungen auf eine Magenverstimmung 
zurQckgefuhrt. Etwa urn die Weiknacktszeit traten diese „Anf&lle“ wieder- 
kolt 2—3 mal auf und der Patient begann Ober Doppelbilder zu klagen, 
wobei die Bilder Qbereinauder standen; es stellte sick auch eine Schiel- 
stellung der Augen ein. Eigentlicke Kopfsckmerzen bestanden nicht. 
Er wurde mit Jodkali und Elektrisieren bekandelt und die Augen- 
ersekeinungen sullen zurtlckgegangen scin. Seit Ende Januar 1913 be- 
merken die Eltern, dass der Patient taumelnd zu gehen begann, wobei er 
bald nach reclits, bald nach links sekwankte; zumal bcim „Sehen nach 
obeu“ wird das Taumeln stiirker, wakrend beim Blick nach unten der 
Gang ein sicherer ist. Seit Februar 1913 glaubt er schwacher zu 
seken und er litt auch wiederholt an Kopfsckmerzen, die in der Stirn- 
gegend sitzen, ab und zu auch im Hinterkopf. Das HOrvermOgen ist das 
gleicke geblieben. 

Status (Prof. Oppenkeim) 18. III. 1913. 

Gegenwiirtig klagt er nur Ober Unsickerkeit des Ganges und Schmerzen 
im Nacken. Es besteht Appetitlosigkeit. 


1) Zieglers Beitriige 1897 und Die multiple Skierose usw. Lubarsch-Oster 
tags Ergebnisse usw. l'.iodOl. S. auch Wohlwill, 1. c. 

2) Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. Bd. 10 u. In. 
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Sensorium frei. Gesichtsfarbe ein wenig blass. 

Gesiclit symmetrisch. Lidschluss beiderseits kr&ftig. 

Heine Deviation des Unterkiefers. Schadel dolichocepbal. 

Perkussion nirgends schmerzhaft. Drnck an keiner Stelle des Schadels 
schmerzhaft. Beim Blick nach rechts zieralich deutlicher Nystagmus mit 
etwas Blickbeschrfinkung. Beim Blick nach links angedeutet. Durch 
Lageveranderung des Kopfes wird der Nystagmus nicht verandert. Bei 
Augenschluss erhebliches Schwanken nach alien Richtungen. Beim Auf- 
richten nach dem Bticken fiillt er nach links hinQber. Die Fahigkeit der 
Gleichgewichtserhaltung ist beeintrachtigt, so dass er sich leicht fortstossen 
lisst. Auch beim Gehen deutliche cerebellare Ataxie. Pupillenreaktion 
prompt. Sehnenphanomene an den Armen von gewbhnlicher Starke. Hiinde- 
drnck beiderseits kraftig. In den Handen weder statische noch Bewegungs- 
ataxie. Heine Adiadochokincsis. 

Nadelstiche werden in der rechten Stirngegend durapfer empfunden 
wie links. Kornealreflex beiderseits prompt. 

Bauchreflex beiderseits gleich. Knieplninomene beiderseits stark, ebenso 
das Fersenphanomen. Normale Hautreflexe. Grobe Kraft in den unteren 
Extremitaten erhalten. 

Puls von gewohnlicher Frequenz. Herztone rein. 

Trommelfelle beiderseits normal. 

FlGstern beiderseits 4 Meter (mit Larmtrommel). 

Nystagmus spontan nach beiden Seiten in Endstellungen, vielleicht 
etwas mehr nach links. Kalorisch: Starke Erregbarkeit beider Vesti- 
bularisaste bei Kaltsphlung, auf beiden Seiten gleich. Fallreaktionen 
von beiden Seiten typisch zu erhalten, nach links etwas starker wie nach 
rechts. 

Zeigeversuche der Arme: Spontan (Auf-, Ab-, Seitwartsbewegung) 
in Schulter und Handgelenk normal. 

Nach Kaltsphlung beiderseits typisches Vorbeizeigen, normal. Als 
pathologisch ist im Cochlear-Yestibularapparat nur die starke vestibulare 
Erregbarkeit (Prozess in der hinteren Schadelgrube) anzusehen. 

Diagnose: Es ist das Bild eines Morbus cerebelli, wahrscheinlich 
Tumor Oder Cyste. Im Hinblick auf letztere Mtiglichkeit zunachst Mer- 
kurialkur. Heine Anhaltspunkte fhr die Beteiligung einer Hemisphare, 
also wahrscheinlich Vermis cerebelli. 

2. IV. Zur Diagnose: Das Fehlen der Stauungspapille lasst die 
Diagnose eines soliden Tumors mit Reserve stellen, scbliesst sie aber keines- 
wegs aus, besonders nicht einen kleineren oder eine Cyste. Man kann 
sonst nur noch an Sclerosis multiplex denken, bei der aber Brechanfalle 
dieses Charakters und dieser Haufigkeit sehr ungewolmlick sind. Immer- 
hin muss mit dieser Mbglichkeit gerechnet werden, so dass die Operation 
mehr einen explorativen Charakter hat. 

Wassermann im Blut negativ. 

3. IV. (Prof. Oppenheini). 

Patient hat 24 g Merk. gebraucht. 

Er fQhlt sich wesentlich besser, insofern, als Scbwindel und Uusicher- 
heit zurQckgetreten sind, kein Kopfsckmerz, kein Erbrechen. 

Er steht mit geschlossenen Fiissen zunuelist sicher, auch bei Augen¬ 
schluss nur milssiges Schwanken; selbst das Bilcken bei Augenschluss ge- 
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lingt, wenn auch noch ein geringer Grad von cerebellarer Ataxie hervortritt. 
Seitliche Augeneinstellung vollkommen erreicht. Beim Blick nach rechts 
Nystagmus, zumal for den rechten Bulbus viel weniger wie frfiher. Keine 
Ataxie in den Armen; keine Adiadochokinesis. In der rechten Stirn nur 
spurweise Hypiisthesie. In diagnostischer Hinsicht muss nach dem Augcn- 
befund (zweifelhafte temporale Abblassung) auch mit der Mdglichkeit einer 
Sclerosis multiplex gerechnet werden, doch macht das Fehlen aller spinalen 
Symptome diese Annahme nicht wahrscheinlicb. Sehnenph&nomene an den 
Beineu nicht erheblich gesteigert. Am Mons Veneris ein BQschel weiss 
verfarbter Haare. Bauchreflex normal; keine Harnbeschwerden; starke 
Verstopfung. 

Nach der Entlassung (81. III.) des Patienten kam es Ende April und 
Anfang Mai wieder zu heftigen Anfallen von Kopfschmerz im Hinterkopf, 
Schwindel und Erbrecben; letzteres war so stark, dass die Ernahrung per os 
unmdglich wurde und Nahrklysmata angewandt werden mussten. Maximale 
Ataxia cerebellaris. Nunmehr wurde die Wiederaufnahme ins Sanatorium 
bebufs Operation beschlossen. 

Wiederaufnahme ins Sanatorium 80. IV. 1913. 

30. IV. Schwindel, Erbrechen. Nahrklysmen. 

1. V. Schwindel, Erbrechen geschwunden. 

2. V. Heute beim Biicken und geschlossenen Augen ist das Schwan- 
ken nach rechts ausgesprochener. Gang cerebellar-ataktiscb. 

Blase ist percut. leer. 

Keine spastischen Reflexe. 

Heute ist rechter Bauchreflex wesentlich schwacher als linker. 

In der linken Hand ist die Bewegungsfolge etwas langsamer als 
rechts, keine sichcre Adiadochokinesis. 

Am herabhilngenden Fuss bildet sich eine partielle auffallende Rfitung. 

3. V. 13 Operation (F. Krause): Freilegung beider Cerebellum- 
hiilften. 

Hautknochenklappe fiber beiden Kleinhirnhfilften, keine Umstechungen. 
Zunitchst Freilegung beider Aa. occipitales und doppelte Unterbindung 
und Durchschneidung. Blutung aus der Schwarte nur mfissig. Knochen 
dfinn, muss aber zum Durchschneiden mit dem Dalgrehn am mittleren 
Bohrloch von links nach rechts flach abgemeisselt werden. 

Beim Ilerunterschlagen venose Blutung aus dem Confluens und 
Emissarienblutung aus den Gcfassen am Rand des Foram. occipitale, 2 
Bindentampons bleiben zurflck. Keine Pulsation der Cerebellurahalften. 
Nach Resektion einer sclunalen Knochenspange vom Rand des Foram. 
occipitale wird die Hautknochenklappe zurfickgelagert und ringsum ein- 
genaht. 

14. V. 13. Zurttckschlagen der Hautknochenklappe. Die Dura pulsierte 
schwach, aber deutlich. Der Sinus occipitalis wurde in der fiblichen Weise zu 
beiden Seiten freigelegt, doppelt unterbunden und durchtrennt. Sofort 
stfirzte eine Menge Liquor mit Blut gemischt liervor. Bei jedem Atem- 
zug wiederholte sich dieser Strom. Dann wurde der Duralappen fiber 
beiden Kleinhirnhiilften vveiter umschnitt.cn, oben unmittelbar unterhalb 
des Sinus transversus auf beiden Seiten so weit lateral w r ic mfiglich. Die 
Dura zeigte auf dem Durchschnitt eine ungewohuliche lederartige Ver- 
dickung, doch waren keine Verwachsungen oder Venenanastomosen mit der 
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Arachnoidea sichtbar. Als nach der Lappenumschneidung eine betracht- 
liche Menge abgeflossen war, pulsierten die beiden Kleinhirnbalften deut- 
licher. Oben Bach dem Tentorium zu spannten sich beim Versuch, die 
Oberflache des Cerebellum zu besichtigen, zwei Strange an, die nebeu 
dem Wurm in die Arachnoidea Obergingen. Der linke Strang ldste sich 
beim Unterbindungsversuch von selbst, ohne zu bluten, der rechte ent- 
hielt mehrere deutlich erkennbare Venen und wurde, da er die Inspektion 
nicht storte, nicht unterbunden. An der Oberflache war ebensowenig wie 
an den beiden Seitenflachen, auch nicht an der Unterflachc des Kleinhirns, 
eine Geschwulst Oder eine verdachtige Stelle zu entdecken. Die Besich- 
tigung gelang hier ausserordentlich bequem, da das Kleinhirn ganz im 
Gegensatz zu den Turaorfallen nach Entleerung der Flhssigkeitsmenge 
nicht herausquoll, sondern ohne Innenspannung nach alien Seiten bewegt 
werden konnte. Urn den Wurm zu besichtigen, wurde schliesslich die 
Wand der Cysterne, die bis dahin vollkommen intakt geblieben war, in 
der Mitte inzidiert und ein Teil dieser bindegcwebigen Wand mit Pin¬ 
cette und Schere entfernt. Stellenweise war die Wand fibrds verdickt. 
Naht der Dura mit 2 Nahten. Entfernung der Knochenschuppe. Haut- 
naht. 

31. V. Die einzige Klage ist Kopfschraerz in der Stirngegend; heute 
frhh Ubelkeit; zuweilen Schmerzen im Hinterkopf; kein Erbrechen. 

Das 1. obere Lid eine Spur mehr gesenkt wie d. r. Die Endstellung 
der Bulbi wird gut erreicht, kein Nystagmus, keine Diplopie, keine 
Adiadochokinesis. 

Patient sitzt sicher. 

Ophthalmoskopisch normal. 

Sehnenph&nomene normal. Handed ruck kraftig. 

II. 6. Es liegen keine meningealen Reizerscheinungen vor, kein 
Ruckenphanomen, keine Druckempfindlickkeit in den Weichteilen, keine 
Nackensteifigkeit, keine Einziehung des Abdomens. 

Eine Andeutung von Kernig ist vorhanden. Puls weich, von wechseln- 
der Spannung. 

Mitte VI. Subjekt. Wohlbefinden, kein Schwindel, kein Kopfschraerz, 
kein Erbrechen. Nystagmus nur angedeutet. Kann allein stehen und 
gehen, dabei nur geringe Unsicherheit. 

19. VI. Beim Blick nach r. in der Endstellung noch leichter Nystag¬ 
mus, nach 1. nicht. Diadochokinesis wohl als normal zu bezeichnen. 

Er kann allein gehen, noch vorsichtig mit einer gewissen cerebellaren 
Unsicherheit, die aber nicht mehr erheblich ist. Nach den Gehversucheu 
nimmt der Puls nicht an Frequenz zu. Geheilt am 24. VI. entlassen. 

Wiedervorstellung am 23. VI. 14. 

Seit Oktober 1913 stellte sich wieder Unsicherheit des Ganges ein, 
Erschdpfbarkeit; kein Schwindel. Im Marz dieses Jahres stellte sich wie¬ 
der Diplopie ein. Vor einem Monat, entwickelte sich eine linksseitige 
Lahmung innerhalb von wenigen Tagen. Gleichzcitig Pariisthesien in don 
distalen Teilen aller vier Extremitiiten, besonders den Iliinden. Die 
Schwache in den linksseitigen Extremitiiten soli nur eine Woche bestan- 
den haben. Er hat noch Schwierigkeit, den Bissen zwischen Wange und 
Kiefer herauszubef&rdern. 

Status: Mund etwas nach r. verzogen. Es besteht 1. Lagophthalmus. 
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Beim Z&hnefletschen verzieht sicli der Mand nach rechts. Audi der 
spontane Lidschlag ist 1. nur angedeutet. Es besteht nur ein leichter 
Nystagmus beim Blick nach r. Zunge kommt gerade hervor. Korneal- 
reflex 1. abgescliwacht. Bei Augenschluss und selbst beim Bttcken kein 
Schwanken. Pat. kann sich auch sicher auf den Fussspitzen erheben. 
Liisst sich nach links leichter aus dem Gleichgewicht bringen. In der 
linken Hand ein leichtes Wackeln. Grobe Kraft beiderseits gut. In der 
linken Hand Hypodiadochokinesis. Zeigeversuch links normal, rechts eben- 
falls. Beiderseits Fussklonus.. Links Babinski, rechts nicht. Kein Oppen- 
lieim; auch sonst keine spast. Reflexe. 

In beiden Beinen eine miissige Schwache. Kein Tremor, keine Ata- 
xie. Bauchreflex vorhanden, schwach. Psoriasis und Canities part, in 
monte Veneris. GefOhl for Bertlhrung und Nadelstiche an beiden Beinen 
erhalten. An beiden Ftlssen Thermhypfisthesie. 

Ophthalmosk.: Links Conus mit daran anschliessender leichter Ex- 
kavation und leichter Abblassung. 

Sehscharfe (mit seinem Glase): r. 5/10, 1. 6 30. 

Kein zentrales Skotom. 

Doppelbilder bei farbiger Differenzierung werden zur Zeit nicht an- 
gegeben. Dagegen soil bei ausserster Rechtswendung des Blickes (also im 
Gebiet des recliten Abducens) doch zeitweise doppelt gesehen werden. 


Zusamm enfassung: 

Ein 17jahriger Schuler erkrankt im Oktober 1912 mit Anfallen 
von Schwindel, die sich besonders in der Friihe beim Aufstehen ein- 
stellen, dazu kommt Diplopie und Unsicherheit des Ganges. Februar 1913 
gesellt sich Kopfsohmerz und dann auch Erbrechen hinzu. 

Die Untersuchung im Miirz 1913 ergibt Nystagmus mit Blick- 
beschrankung, erhebliche cerebellare Ataxie, Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen. Keine sichere Erkrankung des Sehnerven. Ubererregbar- 
keit des Vestibularis. Keine spinalen Symptome. Diagnose: Tumor 
bezw. Cyste in der hinteren Schiidelgrube oder Sclerosis multiplex, 
letztere wegen der hiiufigen Brechanfalle weniger wahrscheinlich. 
Therapie: zuniichst Merkurialkur. Dabei tritt eine Besserung im Be- 
tinden ein, die allmahlich so weit vorschreitet, dass Pat. entlasseu 
werden kann. 

Nach einigeu Wochen erneuter Eintritt von Schwindelanfallen, 
Kopfschmerz und Erbrechen; letzteres wird unstillbar, Pat kommt 
sehr herunter, kann sich nicht aufrichten vor Schwindel usw. Vor- 
iiliergehend erfolgt wicder Besserung, dann winder Zunahrae. Bei 
der von F. Krause im Mai (3. V. und 14. V.) ausgefuhrten Operation 
pulsicrt die Dura nicht, sie ist stark gespannt und nach ihrer Inzision 
stiirzt eine grosse Quant it iit von Liquor aus dem Arachnoidealraum 
hervor. Sonst fmdet sich nur eine grauweisse Verfarbung und fibrose 
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Verdickung der Arachnoidea im Gebiet der Cysterne. Nach der Ent- 
leerung des Liquor pulsiert das Kleinhirn in normaler Weise und 
bietet keine Veranderungen. 

Nach der Operation hat Pat. nur noch kurze Zeit iiber Kopf- 
schmerz zu klagen, erholt sich sehr gut. Schwindel und Erbrechen 
schwinden ganz, Diplopie, Nystagmus und cerebellare Ataxie treten 
zurvick und er kann am 24. VI. geheilt entlassen werden. Bei der 
Entlassung nur noch geringe Unsicherheit in den Bewegungen. Es 
folgt nun eine lange Remission. Im Herbst wird aber das Gehen 
wieder unsicher, im Marz 1914 stellt sich Diplopie und im Mai (1 Jahr 
post operationem) eine linksseitige Lahmung ein. 

Die im Juni von mir ausgefiihrte Untersuchung ergibt: Parese des 
1. Facialis in alien Zweigen, leichter Nystagmus, leichte Inkoordination, 
Fussklonus beiderseits, Babinskisches Zeichen links, leichte Paraparese, 
Thermhypasthesie an beiden Beinen. Leichtes Intentionszittem in der 
1. Hand. — 

Der iiberaus lehrreiche Fall zeigt, dass sich im Verlauf der mul¬ 
tiplen Sklerose eine Meningitis serosa der hinteren Schadelgrube mit 
den Symptomen des Tumor cerebelli entwickeln kann, dass mit der 
Entlastungsoperation (bezw. Entleerung des Liquor) die entsprechen- 
den Erscheinungen vollkommen und fiir lange Zeit zuriicktreten 
konnen, bis ein neuer Schnb neue Symptome hervorbringt. 

Lehrreich ist der Fall auch in der Hinsicht, dass er zeigt, wie 
vorsichtig man mit der Diagnose Meningitis serosa cystica und mit der 
Beurteilung der entsprechenden Operationserfolge sein soil. 

Fiir unsere heutigen Erorterungen haben diese Tatsachen nur 
insoweit "Wert, als sie zeigen, dass die multiple Sklerose auf ver- 
schiedenen Wegen und so auch auf dem der Cystenbildung zu Sym¬ 
ptomen fiihren kann, die das Bild des Tumor cerebri vortauscken.— 
* Eine Mitteilung Yamakawas 1 ) verdient in dieser Hinsicht auch 
Beachtung. 

Die pontine, bulbiire Form der Sclerosis multiplex stellt nach 
unserer Erfahrung einen nicht seltenen Typus dar, wenngleich sie 
z. B. noch bei E. Muller recht stiefmiitterlich behandelt wird. 

In meiner Abhandlung v. J. 1S9G sagte ich: „Heute mijchte ich 
besonders hervorheben, dass die Sclerosis multiplex mit den Er- 
scheinungen einer akuten Encephalitis pontis begiunen kann — 
resp. dass diese im Verlauf des Leidens auftreten konnen —, wie ich 


1) Eine chronische dissem. Encephalitis unter dem Bilde des sog. Pseudo¬ 
tumor cerebri. Mitteilgn. der rned. Eakultfit d. Univ. Tokyo 1912. 
Deutsche*Zeitschrift f. Ncrvonhoilkunde. Bd.o2. 1,’> 
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das in 3 Fallen nachzuweisen in der Lage war. Wenn auf die Bulbar- 
symptome der Sclerosis multiplex auch oft genug hingewiesen wurde, 
so feblt es doch, soweit ich sehe, an Mitteilungen iiber den Sym- 
ptomenkomplex einer akuten Encephalitis pontis, hinter dem sich — 
etwa wie hinter dem der Myelitis acuta — die multiple Sklerose 
verstecken kann.“ 

Ich bin auf diese Frage in meiner Abhandlung iiber die Prognose 
der akuten, nicht eitrigen Encephalitis *) zuriickgekommen, ebenso im 
Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Bald auf meine Mitteilung folgte 
die von Schuster-Bielschowsky-) iiber die bulbare Form der 
multiplen Sklerose. 

Das diagnostische Interesse dieser Form geht besonders aus fol- 
gender Beobachtung hervor. Bei einer 3Gj. Frau hatte sich i. J. 1897 
innerhalb eines Zeitraums von 14 Tagen neben Schwindel, Erbrechen 
und Durst eine Blicklahmung nach links entwickelt, ausserdem eine 
mit Kontraktur verbundene Lahmung des 1. Facialis (partielle EaR) 
und des linken motor. Trigeminus, ferner fand sich eine leichte Hemi- 
paresis dextra, also das Bild der Hemiplegia alternans. In diesem 
Stadium stellte ich damals die Diagnose einer Encephalitis pontis 
und mit dieser Deutung wurde der Fall von meinem Assistenten 
G. Flatau 3 ) beschrieben. Es kam zunachst zu einer teilweisen Riick- 
bildung der Symptome, aber dann traten neue auf, so dass ich bei 
einer spiiteren Untersuchung die Diagnose Sclerosis multiplex stellen 
konnte. Im J. 1903 kam sie mit den Erscheinungen einer voll 
entwickelten Sklerose ins Siechenhaus, wurde dort von meinem Assist. 
Dr. Maas beobachtet. Die von ihm 4 ) bald darauf ausgefiihrte 0b- 
duktion und mikroskopiscke Untersuchung bestatigte, dass eine disse- 
minierte Sklerose des Hirns und Ruckenmarks mit besonderer Aus- 
breitung der Plaques im Pons vorlag. 

Weitere Beobachtungen dieser Art mit dem Symptomenkomplex 
der Hemiplegia alternans verdanken wir Witzel 3 * ), Nonne, Mar¬ 
bur 2 g 1 ’) usw. Aus der neueren Zeit stammt die Mitteilung von Conos 7 ). 

Ich babe auch jiingst wieder die Erfahrung gemacht, dass diese 

1) Zeitsehr. f. Nervenheilkde. Bd. 6, 1895. 

2) Neurol. Zentralbl. 1897 u. Zeitsehr. f. klin. Med. 1898. 

3) Burl. klin. Wochensehr. 1899, Nr. 18. 

4) Monatssehr. f. Psych. Bd. 18. 

5) Revue neurol. 1895. 

(>) 1. c. 

7) Revue neurol. 1914, No. 4. 
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Form des LeideDS selbst von tiichtigen Arzten leicht verkannt und 
missdeutefc wird, so dass mir die Vorfiihruug weiterer Kasuistik an- 
gebracht erscheint. 

F., 18 Jahre, Kaufmann. 

Erste Konsultation in der Sprechstunde am 19. Juli 1912. 

Von Hans aus schwach, von geringer Intelligenz, hat schlecht gelernt, 
kommt im Geschaft nicht reckt vorwarts, will Schauspieler werden. Wird 
rair vorgefahrt, weil sich vor einigen Tagen eine linksseitige Gesichts- 
lahmung entwickelt hat. 

Es besteht eine totale Lahmuug des linken Facialis ohne Veranderung 
der elektr. Erregbarkeit. Bei oberflachlicher Betrachtung musste man an 
die typische rheumat. Facialislahmung denken, aber sclion die Angabe, dass 
ein viertel Jahr vorher eine flttchtige Diplopie bestanden hatte, legte die 
Notwendigkeit einer genauen Untersuchung nahe. Es fand sich dann weiter 
eine Deviation des Unterkiefers nach links, eine leichte Hypasthesie im 
linken Trigeminusgebiet und Parese des linken Gaumensegels. Pat. klagt 
Ober beiderseitiges Ohrensausen und Schwindel, hat auch einmal nQchtern 
gebrochen. Ophthalmoskopisch und Augenmuskeln normal, ebenso Korneal- 
reflex. An den Extremitaten nichts Besonderes. 

Meine erste Diagnose schwankte zwischen Tumor pontis und pontiner 
Sclerosis multiplex, neigte sich aber gleich der letzteren Annahme zu. 

Zweite Konsultation am 30. VIII. 1913. 

Die Lahmungserscheinungen sind damals so schnell zurttckgegangen, 
dass von den Arzten eine Encephalitis mit Heilung angenommen wurde. 
Aber vor kurzem hatten sich alle Erscheinungen wieder eingestellt und 
auch schon wieder gebessert. 

Jetziger Befund: Cerebellare Ataxie, Babinski beiderseits, Parasthesien 
im rechten Trigeminus, Diplopie, Hypogeusia dextra, Abnahme des GehOrs 
(kurze Sprechstundennotizen). 

17. III. (Augenarzt Dr. Simon): Symptome einer unvollstandigen 
Ophthalmoplegia interna sinistra: Weite, sebr schlecht reagierendePupille und 
Akkomodationsparese bei gutem Sehvermogen auf diesem Auge. Das schwindet 
in zwei Tagen. 

19.III. Dr. Simon: Zentrales Skotom auf beiden Augen, links nur 
minimal. S. auf rechtem Auge Vs- Ophthalmoskopisch rechts leichte Ab- 
blassung der temporalen Papillenhalfte, im Zentrum totale Farbenblindheit, 
parazentral wird nur Gelb und Blau erkannt. Diplopie, ohne dass eine 
genaue Bestimmung mOglich ware. 

Mein damaliger Befund: Kein Nystagmus. In beiden Handen Inton- 
tionstremor, Zwangslachen. Babinski, koine Hvpertonie. Die rechte Fu- 
pille reagiert jetzt trage durch die Opticussatfektion. 

"Wir haben hier also eine in Schiiben verlaufende Sclerosis mul¬ 
tiplex, bei der die erste Attacke (nach einer fliichtigen Diplopie) durch 
die akut einsetzenden Symptome einer pontinen lierderkrankung ge- 
kennzeichnet war. Die Erscheinungen legten die Annahme einer 
Encephalitis pontis nahe, um die es sich ja auch nach unserer Auf- 
fassung handelt, nur dass man dem ersten Aufall leider nicht ansehen 
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kann, ob die heilbare Encephalitis zugrunde liegt oder der 'erst* 
Schub der multiplen Sklerose. Sicher spricht es fur letztere, wenn 
schon einmal passagere Hirn- oder Riickenmarkssypmtome vonuis- 
gegangen sind. 

Vor der Verwechslung mit Tumor pontis schlitzt meist die akutt* 
Entwicklung und die rasche Regression. Bei langsamer Entstehung 
kann die Unterscheidung unmdglich sein. So babe ich in einem Falle, 
in dem sich bei einem jungen Manne im Verlauf von 6 Monateu eine 
Dysasthrie, Dysphagie mit kontralateraler Hemiparese und Hemiataxie 
entwickelt hatte, zunachst an ein Glioma pontis gedacht, wahrend es 
bald zu einer Riickbildung aller Symptome kam und erst nach einem 
halben Jahre neue Symptome auftraten, die die Diagnose Sclerosis 
muliplex sicherstellten. Andererseits soli man auch nicht vergessen. 
dass erhebliche Remissionen auch beim Tumor pontis vorkommen 
kbnnen, wie ich es fur die kongenitalen Geschwiilste gezeigt. habe. 
und wie z. B. Uhthoff') vor kurzem einen Fall von Poustuberkel be- 
schrieben hat, in dem es zu einer Remission von l'/gjahriger Dauer 
gekommen war. 

In unserer Beobaelitung ist noch von besonderem Interesse die 
gauz fliichtige, nur vom Augenarzt konstatierte Ophthalmoplegia 
interna auf dem liuken Auge. Wenn auch gleichzeitig oder gleieh 
darauf die Neuritis retrobulbaris einsetzte, so beschrankte diese sich 
doch im weseutlichen auf das rechte Auge, und es war auch. abgesehen 
davon, eine Missdeutnng nicht moglich. 

Der folgende Fall ist ebenfalls sehr instruktiv. 

Die bis da gesuude 25 jahrige Frau S. erkrankte im Juni 1910 obne 
nachweisbare Ursache mit Fieber (09,5°, innerhalb von 2—3 Tagen zur 
Norm abfallend), Schwindel, Diplopic, Parastliesien in der rechten Gesichts- 
liiilfte, Spraeh- un<l SchluckstGrung. Die objektive Untersuchung, die etwa 
ftinf Tage nach Beginn der Erkrankung von mir vorgenommen wurde, er- 
gab: Hypikstbesie im ganzen rechten Quintusgehiet, Abschwachung des 
KorncalreHexes rechts, lcichte Deviation des Unterkiefers nach rechts, Blick- 
parese nach rechts mit Nystagmus nach beiden Seiten, nervdse Schwerhorig- 
keit auf dem rechten Ohr, Parese der Eippen und des Gaumensegels, cere- 
bellarc Ataxie mit Fallen nach rechts, an den Extremitftten ausser Steigerung 
der Sehnenphanomene niclits Abnormes, nur Andeutung von Babinskisclieni 
Zeichen am linkeu Bein (zweifolhaft). 

Anamnese und Untersuchung in Bezug auf Lues negativ (auch Wasser- 
mann negativ.) 

Tlierapie: Blutentziehung, Schwitzkur. 

Innerhalb von drei "NVochen fast komplette Riickbildung. Diagnose: 
Encephalitis acuta non purulent.a pontis. 


1) Bericht des 17. Internal. Kongresses London 1913. Sep.-Abdr. 
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Es bleibt eine leichte Dysarthrie bestehen. 

Nach siebea Monaten Schwindelanfall mit nachfolgender, sich innerhalb 
weniger Tage vervollst&ndigender Paraplegia spastica und Dysurie. 

Besserung im Yerlauf von zwei Monaten, docb bleiben spastische 
Symptome dauernd bestehen und es schwinden die Bauchreflexe. 

Ini J. 1913 l&sst sich aus den Symptomen des Nystagmus, der Sprach- 
storung, der cerebellaren Ataxie und spastischen Reflexe an den Beinen 
die Diagnose Sclerosis multiplex mit Bestinuntheit stellen. 

Derartige Beobachtungen bieten dem erfahrenen Nervenarzt kaum 
etwas Neues, aber es diirfte auch fiir diesen von Interesse sein, zu 
sehen, dass _selbst die akute fieberhafte Entwicklung des ponto-bul- 
baren Symptomenkomplexes noch nicht die Sicherheit gibt, dass die 
einfache Form der heilbaren Encephalitis vorliegt, 

Dass Erscheinungen einer akuten pontinen oder bulbaren Herd- 
erkrankung im Verlaufe der multiplen Sklerose zur Entwicklung 
kommen, ist etwas so Gewohnliches, dass ein besonderer Hinweis 
nicht nbtig ist. Wenn ich einen derartigen Fall doch anfiihre, so 
geschieht es wegen einiger Besonderheiten der Symptomatology, die 
Interesse beanspruchen. 

Frl. J., 24 J. Erste Konsultation am 4. V. 11. Beginn des Leidens 
Dez. 1910 mit Schwindel sowie mit Pariisthesien und Schmerzen im rcch- 
ten Arm, bald darauf TaubheitsgefQhl, Unsicherheit und Schwache in 
beiden Beinen. Blut- und Liquoruntersuchung negativ. Fibrolysinkur mit 
dem Erfolg einer voile n Remission. Jetzt soil alles gut sein. Befund: 
In rechter Hand noch eine Spur statischer Ataxie und im reehten Bein 
Fussklonus, sonst normal, Bauchreflex schwach, aber deutlich. In der 
reehten Hand leichte LagegefuhlsstOrung. Diagnose: Sclerosis multiplex. 
Pat. kommt mit der Frage, ob sie heiraten darf. Es wird ihr der Rat 
erteilt, die Verehelichung (sie ist verlobt) bis auf weiteres zu vertagen. 
Sie hat trotz dieser Warnung im Dezember geheiratet. 

28. IX. 1912. Klageu uber Sehstoruug beim Blick nach rechts. 

Status: Starker Nystagmus, besonders beim Blick nach rechts mitBlick- 

beschriinkung. Sehr gesteigerte Sehnenreflexe an alien Extremit&ten, 
Fussklonus. Babinski rechts positiv. Am reehten Unterschenkel Hypal- 
gesie und Thermhypasthesie. Bauchreflex fehlt beiderseits. Augenhinter- 
grund normal. 

Nach einiger Zeit stellt sich heftiger Kopfdruck, Diplopie und ein 
linksseitiger Interkostalschmerz auf. 

Vom 8. X.—9. XI. Fibrolysinkur (10 Injektionen). Rilckbildung der 
Symptome bis auf die Erhohung der Sehnenphanomene und das Fehlen der 
Bauchreflexe. 

29. XII. 12. PlOtzlich Kopfdruck, Ubelkeit, Erbrechen. 

5. I. 13. Nystagmus. 

7.1. 13. PlOtzlich naclits eiusetzender ungemein heftiger Kopf- 
schmerz mit langdauerndem heftigen Erbrechen. Am niiclisten 
Morgen LShmung des linken Facialis, Anastliesie im linken Trigeminus- 
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geldet, in der linken Zungenhiilfte mit Hypogeusie, Nystagmus, Ataxie der 
Hiinde, Fussklonus etc. 

Vom 7. I.—25. I. andauernd Kopfdruck, starke Ubelkeit and 
Erbrechen. Unmbglichkeit der Ern&hrung per os w&hrend dieser 
Zeit, da alles wieder erbrochen wird. FrQh ntlchtern Erbrechen stark 
sauren Magensaftes in reiclilicher Menge. Rektale Ernfdirung vom 9. I. 
bis 25. I., Puls und Atmung normal. Auch Flfissigkcitszufubr ausschliess- 
lich per rectum moglieh. Morphium oline Erfolg. 

Besserung vom 25. I. ab uach rektaler Zufuhr von Chloralliydrat. 
Von da ab gelingt vorsichtige Erniihrung per os, die sich allmahlieb oline 
Wiederholung der Storungen durcbftibren lasst. Darauf schnelle Hebuug 
des vorher sehr gesunkenen Erniihrungszustandes. 

Die Facialisliihmung gelit im Verlaufe von drei Wochen vollig zurfiek. 
Die Trigeminussymptome weichen langsamer, namentlich die Para»thosier. 
(Geftibl des Geschwollenseins der linken Backe und linken Zungeuhulftei. 
Nystagmus und Intentiontremor verringern sich allmUhlich. Kopfdruck 
dauert noch fort. 

Noch Mitte April Ilypasthesie auf den Schleimhauten der linker 
Wange und Zungenhiilfte. 

Am 8. V. 13 neuer Schub: Starker Kopfdruck, Schwerhdrigkeit rechrs. 
spastische Parese beider Beiue, cerebellare Ataxie, Nystagmus. 

Acusticusstorung ist sclion am 22. V. ganz geschwunden. Am 25. VI. ist 
die Parese der Beine fast ganz zurilckgegangen, Ernilhrungszustand gut. Er- 
liuhte psychische Erregbarkeit. Baucbrellexe feblen, Sehnenpbauomene ge- 
steigert. Pariisthesien im linken Trigeminus besteben fort. 

29. V. 13. Einzige objektive Bescbwerde ParSstbesien in der linker 
Gesichts- und Mundhalfto, so dass sie fast nur rechts kaut. Objektiv: Ge- 
ringer Nystagmus. Steigerung der Sebuenreflexe, leichter Fussklonus. 
Gang oline Stoning. Bauchretlexe feblen. GefQblsstorung im linken Tri¬ 
geminus wie frtiller. 

Aus diesem be/.iiglieh des Verlaufes typisc-hen Falle verdienen 
folgende Momente hervorgehohen zu werden: 

1. die (lurch ilire Intensitat und Dauerhaftigkeit besonders liervor- 
trctenden Quintnssynipt ome. Sie gebdren im ganzeu zu den selteuen 
Erscheinungen des Leidens, besonders wenn man in Betraelit zieht. 
wie hiiutig sich sklerotiscbe Herde in der spinalen Trigeminuswurzel 
linden. So sagte ich scbon in nieiner ersten Abhandlung in Bezuii 
auf diese: In letzterer babe ich bislier in alien Fallen von Sclerosis 
multiplex, die ich genauer zu mitersuchen Gelogenheit hatte, sklero- 
tisclie Herde gefunden. Fntsprechende klinische Erscheinungen tluch- 
tiger Natur babe ich wohi offer konstatiert, und sie finden sich aucli 
in der Lit'-ratur vielfacli enviilmt, dagegen orinnere ich mich iibbt, 
Ausfallserscbeinungen von die.ser Dauerhaftigkeit im sensiblen Trige¬ 
minus bei multipler Sklerose beobaebtet zu habeu. 

2. die im Geleit der iibrigen Bulbiirsyniptome aufgetretene sehr 
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fliichtige Schwerhorigkeit. Auf dieses Symptom habe ich *) auch schon 
friiher hingewiesen: „Fiir den Acusticus habe ich dasselbe feststellen 
konnen, namlich eine anfallsweise auftretende nervose Taubheit oder 
Schwerhorigkeit, die wieder zuriickgeht und sich nach langerer oder 
kiirzerer Frist wieder einstellen kann.“ 

In neuerer Zeit hat Beck 1 2 ) dieser Frage grossere Beachtung ge- 
schenkt. Seine erste Annahme, dass sich in der Literatur tiber diesen 
Gegenstand nichts finde, war freilich eine irrige, wie er in einer 
spateren Mitteilung 3 ) zugestehen musste. Seine Untersuchungen sind 
eingehendund unter Anwendung der neueren diagnostiscben Hilfsmittel 
angestellt, sie haben zu interessanten Ergebnissen gefiihrt, unter denen 
der Wecbsel von Erregbarkeit und Unerregbarkeit der Vestibularis 
besonders beachtenswert ist. 

3. Ganz besondere Beachtung verdient nun das Symptom des 
unstillbaren Erbrechens, das ich noch in keinem Falle von mul- 
tipler Sklerose konstatiert hatte. Wahrend eines Zeitraums von 16 Tagen 
vermocbte Patientin keinerlei Nahrung, weder Fiissigkeit noch Festes, 
per os zu sich nehmen, da es sofort wieder erbrochen wurde. Sie 
erbrach anfangs grosse Quantitaten sauerer Massen; das wiederholte 
sich an jedem Morgen. Sie magerte rapide ab bei Anwendung von 
rektaler Nahrungszufuhr, und das Leben scbien sehr gefahrdet. Auch 
Morphium half nicht, wahrend die Zufuhr von Chloralhydrat per 
klysma den Umschwung zu begiinstigen schien. — Man darf nicht 
einwenden, dass es sich um ein accidentelles hysterisches Symptom 
gehandelt habe, Pat. war nicht hysterisch und die Erscheinung hat 
sich auf der Hohe einer bulbaren Attache im Verein mit anderen 
Symptomen einer Herderkrankung des Pons-Oblongatagebietes ein- 
gestellt und ist mit heftigem Kopfschmerz und Schwindel verkniipft 
gewesen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass es sich um eine Be- 
teiligung des Vagus bzw., eine Ausbreitung sklerotischer Herde auf 
das Brechzentrum gehandelt hat. 

E. Muller bezeichnet das cerebrale Erbrechen als eine ziemlich 
seltene und gewohnlich nur passagere Erscheinung, die im allgemeinen 
von untergeordnetem diagnostischen "VVert sei. „Gelegentlich zeigt 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1890. 

2) Gehororgan und multiple Sklerose. Monatsschr. f. Ohrenheilkde. 1910. 

3) Beck, Transitorische Octavusausschaltung bei multiplcr Sklerose, 
Wien. med. Wochenschr. 1913, Nr. 39. Die Frage wird auch von Marburg 
unter Hinweis auf eigene Erfuhrungen besproehen. An die von Claude-Egger, 
Revue neurol. 19Q3, am Acusticus bcschriebenen Ernnidungserscheinungeu ist 
ehenfalls zn erinnern. 
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es sich auch, wie wir zweimal konstatieren konnten, in Form von ' 
stunden- und tagelang dauernden Antallen mehr minder isoliert.“ j 

Ich erinnere mich, auch hier und da, besonders in der franzosi- 
schen Literatur, yon gastrischen Krisen bei multipier Sklerose ge- 
lesen zu haben. Es muss das etwas ausserordentlich Seltenes sein. ( 
Bruns 1 ) hat jedoch in seiner Abbandlung iiber die Sehstorungen 
bei multipler Sklerose dieselbe Erscbeinung in derselben Ausbilducg 
beobachtet; hier erstreckte sich das unstillbare Erbrecben sogar iiber 
einen Monat, so dass er mit Recht bervorbeben konnte, dass es 
beftiger und hartnackiger gewesen sei, als er es je beim Tumor cerebri 
geseben babe. Bruns konnte auch die Diagnose durch die Obduktion 
bestatigen und feststellen, dass ein betrachtlicher Hydrocephalus vorlag. 
Wenn er nun das Erbrechen auf den letzteren bezieht, so bat er sich 
eigentlich damit mit sich selbst in Widersprucb gesetzt, da er beim 
Tumor — der doch meist mit Hydrocephalus einbergebt — etwas Der- 
artiges nicbt beobachtet bat. Ich vermute, dass auch in diesem Falle 
Oblongataherde die Ursacbe des unstillbaren Erbrechens gewesen sind. 1 


Cerebellare Symptome gehoren zu dem typischen Bilde der Scle¬ 
rosis multiplex. Es ist auch oft genug betont worden, dass sie ge- 
legentlich ganz im Vordergrunde stehen. Aber dieser cerebellare 
Tvpus bat docli nocb nicbt geniigend Beachtung gefunden, so dass j 

z. B. auch Muller seiner nicht Erwahnung tut. Marburg 2 ) geht 
mit einigen Worten auf ihn ein unter Hinweis auf Mingazzini, 
Tretgold und Wendenburg. Aus mehreren Beispielen der eigenen 
Erfabrung wahle ich das folgeude: 

G., 35 Jahre. Bahnassistent. Aufgenommen ins Augnstahospital Ende 
April 1913. Frtther stets gesund. Keine Lues. Wassermann negativ. 

Vor 5 Wochen erkraukt mit Kopfdruck, Schwindel, GehsWrung, Sprach- I 
stOrung. Die Gehstorung erreichte in kurzer Zeit eine solche Intensitat, 
dass er seit 3 Wochen bettliigerig wurde; er konnte auch nicht mehr sitzen. 

Kein Erbrechen, keine Blasenstorung usw. 

Status: Wahrend Patient liegt., sieht man ein leichtes Rotationszittern 
des Kopfes. Starke Dvsarthrie. Betrachtlicher Nystagmus in den seit- 
liclien Endstellungen ohne wesentliche Blickbeschrankung. Lidscbluss 
kraftig. Facialis frei, nur beim Oft'nen des Mundes Yerziehung nach links. 
Auffallend seltener Lidschlag. Keine Nackensteifigkeit. ' In den Armen j 

typischcr Iutentionstremor. In beiden Hiindcn — bei guter Motilitat — | 

maxim ale Adi ado ch o kinesis. Grobe Kraft vollig erhalten. | 


1) Monatssolir. f. Psyeh. Bd. 7, 11*00. 

2) Lewandowskys Haudbueh dor Neurol. Bd. 2, 1911. 
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Sehnenphanomene an Armen und Beinen nicht gesteigert. Kein 
Babinski, auch sonst keine spastischen Reflexe. Bauchreflex in normaler 
Weise erhalten. In Rlickenlage Motilitat der Beine frei. 

Im Stehen nimmt der Tremor capitis erheblich zu. Patient stekt mit 
Unterstatzung breitbeinig, sckwankend. Beim Gehen cerebellare Ataxie 
und Asynergie in maximaler Ausbildung. Er muss dabei doppelseitig 
unterstQtzt werden, ausserdem sehleudert er beim Gehen die Beine wie ein 
Tabiker. 

Es fallt auf, dass er beim Gehen die Bulbi nach oben einstellt (ab- 
norme Mitbewegung oder instinktive UnterdrQckung des Nystagmus). Beim 
spontanen Zeigeversuch in beiden Handen Deviation nach oben. 

Ophthalmoskopisch normal. Pupillenreaktion normal. 

Diagnose: Es ist das Bild einer akuten Affektion des Kleinhirns 
und Hirnstamms, wahrscheinlich disseminierte Encephalitis als 
erster Schub einer multiplen Sklerose. 

Therapie: Inunktionskur und Fibrolysin-Injektionen. 

3. V. 1913. Status idem. Patient nimmt im Bett cine Art von 
Zwangslage ein, indem er sich immcr mit dem Kopf an die Wand 
anstemmt. 

9. V. 1913. Yerhalten der Reflexe und Sehnenphanomene an den U.-E. 
nock dasselbe, nur ist jetzt links Mendel-Beehterew angedeutet; Bauch- 
retlexe jetzt abgeschwacht; namentlick links nicht deutlich. Tremor capitis 
hat zugenommen. Im rechten Bein Intentionszittern, in den Armen 
nicht mehr. 

10. VI. 1913. Status: Patient wird mit doppelseitiger Unterstatzung 
ins Zimmer gefahrt untcr sehr starkem Zittern des Kopfes. Nachdem er 
sich gesetzt hat, sieht man nur noch ein leichtes Vibrieren des Kopfes. 
Sprache sckwerfallig, nSselnd, skandierend. Beim Sprechen bzw. im Affekt 
wird das Kopfzittern, das in Verneinungsbewegungou besteht, so stark, 
dass er den Kopf mit der Hand stutzen muss. Starker Nystagmus in 
den seitlichen Endstellungen und etwas Blickbeschrankuug. Nach oben 
und unten sind die Blickbewegungen normal. Keine Bewegungsataxie in 
den Handen, auch zur Zeit kein wesentlieher Tremor. Hiindedruck kraftig. 
In der linken Hand absolute Adiadochokinesis, rechts etwas weniger stark. 
Mit dem rechten Arm spontanes Vorbeizeigen nach oben, auch im linken 
Arm Vorbeizeigen nach oben. Bei hintenttberliegendem Kopf dasselbe. 
Steht breitbeinig, ist nicht imstande, auch nur einen Augenblick allein zu 
stehen. Beim Gehen vollkommene Asynergie, cerebellare Ataxie und Be- 
wegungsataxie in den Beinen, letztere nur angedeutet. Bauchreflexe vor- 
handen, etwas schwach. Muskeltonus der Beine normal. Sohlenreflex 
links normal, rechts faeherforniig, sonst o. B. Unterschenkelphanomen 
usw. normal. Im rechten Bein in Rlickenlage keine Bewegungsataxie, alter 
Intentionszittern. Links ist das nicht vorhanden. Die Art, wie er das 
rechte Bein emporbringt, lasst auch auf einen gewissen Grad von Inko- 
ordination schliessen. Keine motorisclie Schwiiche in den Beinen. In den 
unteren Extremitaten ist die Adiadochokinesis nicht auffallend. Gefiihl fur 
Pinsel und Nadel an den unteren Extremitaten erhalten. Lagegeluhl gut. 
Zeitweilig sieht man im rechten Bein ein rhythmisches Zittern der Adduk- 
toren. Ophth. normal. Kein zentrales Skotom fur Weiss und Farben. 
Keine Pulsverlangsamung. Puls rnassig beschlcunigt, etwas klein. Gaumen- 
segel hebt sich gut. 
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Kalte Ausspfllung des linken Ohres steigert den Nystagmus nach 
rechts enorm, dabei f&llt Zeigeversuch normal aus, and zwar speziell der 
in vertikaler Richtung. Beim Zeigen von aussen nach innen fallt es auf, 
dass das vorher bestehende Deviieren nach oben ausfhllt. 

Bericht von Prof. Oppenheim an das Augustahospital: In deni 
Zustande hat sich seit meinen letzten Untersuchungen nichts Wesent- 
liches gehndert. Wir haben heute noch festgestellt, dass nicht nur ein 
spontanes Vorbeizeigen nach oben besteht, sondern dass auch die nor- 
male Reaktion bei Ausldsung des kalorischen Nystagmus ausfallt. Ioh 
empfehle, die Behandlung in der bisherigen Weise fortzusetzen. 

23. VII. 1913. Ftllilt sich etwas besser, krhftiger in den Beinen, 
meint auch, dass das Zittern etwas nachgelassen hat. Objektiv in Bezug 
auf letzteres Status idem. Sprache skandierend und bulbar. Adiadoeho- 
kinesis wohl ungef&hr in gleicher Weise. Nystagmus deutlich, keine wesent- 
liche Blickbeschrankung. Patient kann jetzt ohne Untersttltzung allein 
stehen. Beim Aufstehen und Gehen maclit sich die cerebellare Ataxie noch in 
extremer Weise geltend. Keine Hypertonie. Kniephanomen etwas erliolit, 
kein Klonus. Rechts ist jetzt der Sohlenreflex unbestimmt, keine deutliclie 
Plantarflexion im Gegensatz zu links. Rechts Oppenheim. Bauchreflex 
fehlt jetzt ganz. Massige Schwftche im rechten Bein. BerGhrung und 
Nadelstiche an beiden Beinen gefQhlt. 

Bericht: Das Leiden hat zwar eine gewisse Besserung erfahren 
insofern, als Patient etwas sicherer in seinen Bewegungen geworden ist, 
dagegen sind nun auch spinale Symptome andeutungsweise zur Entwick- 
lung gekommen, und zwar Fehlen der Bauchreflexe, Erhdhung der Knie- 
phanomene und eine Andeutung von spastischen ReflexstOrungen am rechten 
Bein. 

14. VI. 1913 (Dr. LOwenstein). Heute in Schulter- und Hand- 
gelenken kein spontanes Vorbeizeigen. Beiderseits kalorischer Nystagmus 
ieiclit zu erzielen, aber danach trotz starker kalorischer Reizung kein 
Vorbeizeigen. 

19. VI. 1913. Der Gang ist etwas sicherer geworden. Die Bauch¬ 
reflexe fehlen jetzt vollig. Die Sehnenphanomene sind gesteigert und es 
finden sich spastische Reflexe am rechten Bein. 

Wieder spontanes Vorbeizeigen nach oben und Ausfallen der Vorbei- 
zeigereaktion bei Auslosung des kalorischen Nystagmus (Dr. LOwenstein). 

In der erstenPeriode derErkrankung sehen wir hier den Symptomen- 
koniplex einer reiuen Cerebellarerkrankung vor uns: Die cerebellare 
Ataxie und Asvnergie, die Adiadocliokinesis, die Bdr&nyschen 
Zeicben sind in maximaler Weise ausgebildei Wenn wir der Theo- 
rie folgen, die auch den Nystagmus, die Sprachstorung und den In- 
tentionstremor vein Cerebellum ableitet, batten wir eine reine Cere- 
bellaraffektion, da jedes spinale Symptom ebenso wie Verande- 
rungen am X. opticus feblten. 

Es ist hier nicht der Ort, die Frage zu diskutieren, ob der 
Nystagmus und die Sprachstnrimg ein direktes Kleinhimsymptom 
bilden. Jedenfalls glaubte ich, die Dysarthrie auf den Pons beziehen 
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zu miissen, dazu kam eine leichte Hypoinnervation des rechten Mund- 
facialis U3W. — so dass ich gleich bei meiner ersten Untersuchung die 
Diagnose: disseminierte Encephalitis des Cerebellum und Hirnstammes 
als erster Schub der multiplen Sklerose stellen konnte. Fur die An - 
nabme der letzteren war besonders die starke Ausbildung und der 
Charakter des Tremors ausschlaggebend — ganz abgesehen dayon, 
dass die disseminierte Encephalitis bei Erwachsenen meist der Auftakt 
der Sklerose ist. 

Im Verlauf der nachsten Wochen und Monate kommen dann 
die spinalen Symptome hinzu, indem die Bauchreflexe schwinden, die 
Sehnenphanomene sich steigern und spastische Reflexe — zuerst das 
Mendel-Bechterewsche Zeichen — sich hinzugesellen. 

Das ist wiederum eine charakteristische Varietat der Sclerosis 
multiplex, die in dieser Ausbildung sehr selten ist, wahrend sie in un- 
volikommener Entwicklung sogar den typischen Erscheinungsformen 
des Leidens zugerechnet werden kaun. 


Die optischen bezw. okularen Formen der Sclerosis multiplex 
verdienen besonders angefiihrt zu werden. 

Wir diirfen natiirlich hierher nicht jeden Fall rechnen, in dem 
der N. opticus bei der Sclerosis beteiligt ist, denn dann wiirden weit 
iiber 50 Proz. hierher gehoren. Nein, einen speziellen Typus der Krank- 
heit bilden jene Falle, in denen die Affektion am N. opticus be- 
ginnt und sich lange Zeit auf diesen beschrankt oderimmer 
wieder auf diesen zuriickgreift. 

Ich will zunachst wieder ein charakteristisches Beispiel aus meiner 
Erfahrung anfiihren. 

Das 34jahrige Frfiulein X., aus sckwer belasteter Familie, war vdllig 
gesund, bis sie am 22. III. 1895 plotzlich mit Sehstdrung auf dem linken 
Ange erkrankte; sie klagte fiber Nebelseheu vor demselben. Der ophthalmo- 
skopische Befund war normal, aber die zentrale Sehscbiirfe sank innerhalb 
weniger Tage betracktlich, dabei war der Augapfel gegcn Druck empfind- 
lich. Diagnose des Augenarztes Neuritis optica retrobulbaris. Unter Dia- 
phorese und Natr. salicyl. erfolgt rasche Besserung. Dann Wohlbefinden 
bis zum 6. Juni 1897. Nun erkrankte das rechto Auge in derselben 
Weise: Nebelsehen, Schmerzen beim Blick nacli reclits und beim Druck 
anf den Bulbus. Parazentrales Skotom nacli innen. Opbthalinosk. normal. 
Rasche Wiederherstellung bei Diajdiorese und Natr. salicyl. 

Sept. 1897 erkrankte das linke Auge wieder iu derselben Weise, er- 
holte sich aber schnell. 

1902 vorfibergchend Diplopie. 

Anfang 1910 findet der Augenarzt eine deutliclie Opticusatrophie, 
eine Herabsetzung der zentralen Sehscbiirfe, eine Tarese des rechten Troch- 
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learis, zu der sich bald eine Parese des linken Trochlearis gesellt, es kommt 
auch danu wieder zur Besserung and Ruckbildung der Diplopie. 

Erst im Laufe der letzten 2 Jahre kommen andere Erscheinungen. 
insbesondere Schw&cke in den Beinen, Unsicherheit des Gauges und Zittern 
zur Eutwicklung. 

Bei der im Miirz 1910 von mir vorgenommenen Untersuehung ist der 
Befund der einer gut entwickelten Sclerosis multiplex: spastische Paraparese. 
partielle Opticusatrophie, Intentionstremor, Fehlen des Bauchreflexes. 

Nach dieser Zeit habe ich von der Pat. nichts mehr gehOrt. 

Der Fall, den ich aus einer grossen Zahl ahnlicher herausgegriffen 
habe, zeigt, dass es eine Form der multiplen Sklerose gibt, bei 
der der Prozess im Auge einsetzt und sich durch 10—15 Jahre auf 
dieses Gebiet beschrauken kann, indem der Sehnerv allein (oder im 
Verein mit den Augenmuskelnerven) immer wieder von einer akuten, 
mehr oder weniger rasch und mehr oder weniger vollkommen wieder 
abklingenden Affektion befallen wird. 

Es hat durchaus den Anschein, als ob ein Nervenbezirk, der ein- 
mal von dem sklerotischen Prozess ergriffen wurde, auch fur die Folge- 
zeit einen Locus minoris resistentiae bildet, so dass der Krankheits- 
prozess mit Vorliebe auf diese Stelle zuriickgreift, etwa so, wie die 
Tuberkulose und Lues die Tendenz besitzen, einen durch ein Trauma 
gesehadigten Ort als AngrifFspunkt zu wahlen und sich hier fest- 
zusetzen. 

Auf die Lileratur dieser Frage einzugehen ist nicht mehr notig: die 
Zahl der Abhandlungen, die tiber sie erschienen ist, ist Legion. Xur 
eine Bemerkung pro domo sei mir gestattet. 

Es ist unbestritten, dass Uhthoff sich in Bezug auf die Erforschnng 
des Wesens der Opticusaifektion bei der disseminierten Sklerose die grossten 
Verdienste erworben hat. Aber es darf auch nicht unbeachtet bloiben. 
dass ich seit dem Jalire 1883 — meinem Eintritt in die Nervenklinik der 
Charite — mit ibrn und an demselben Material oder einem grossen Toil 
desselben diese Frage studierte. So konnte ich schon 1887 auf die Haufig- 
keit der Opticuserkrankung bei der diss. Sklerose hinweisen. „Ich brauche 
nur zu erwalmen, dass von 20 Fallen eigener Beobachtung, die ich genauer 
auf diesen Punkt kin untersucht habe, elf, also mehr als 50 Proz., einen 
patliol. Opticusbefund darboten und dass von den fdnf Fallen, die zur Sek- 
tion kamen, idle sklerotischc Herde im Opticus, Chiasma und Tractus 
opticus zeigten.“ 

„Es ist der frttheren Kasuistik geradezu der Yonvurf zu niachen, 
dass eine opbthalinosk. Untersuchung, wenn keine evidente SehstOrung vor- 
lag, selir liaulig veonachlassigt wurde.“ 

Besonders war es naturgemass die Beziehung der Opticuserkrankung 
zu den ilbrigen klinischen Erscheinungen, die zeitliche Entwicklung und 
Aufeinanderfolge etc., die inich als Neurologen interessierten, und so bracbte 
ich im Jahre 1895/90 die Schilderung eines klinisch und anatomisch unter- 
sucbten Falles, in weldiem die multiple Sklerose im 14. Lebensjahr ein- 
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gesetzt hatte, mit einer eicseitigen SehstOrung, die sich teilweise wieder 
zurQckbildete uud far die ganze Dauer des Leidens, das ist far einen Zeit- 
raum von ca. 20 Jabren, das einzige Hirnsymptom blieb. 

Das „vorpostenartige Auftreten der SehstOrung", welclie den Obrigen 
Erscheinungen am Jahre, um ein Dezennium und mebr vorausgeht, war es, 
das mein Interesse fesselte. So ausserte ich mich schon in der ersten 
Auflage meines Lehrbuchs (1894) mit den Worten: „Besonders oft gelang 
es mir festzustellen, dass eine SehstOrung (Neuritis optica resp. Atrophie) 
lhngere Zeit dem Ausbruche der Qbrigen Erscheinungen vorausgegangen 
war, selbst solange, dass sie weder vom Patienten noch vom behandelnden 
Arzte in Zusammenhang mit dem Nervenleiden gebracht wurde." 

Die entsprechenden von mir in meiner Poliklinik gesammelten Er- 
fahrungen liess ich von meinem Schuler Frank 1 ) zusammenstellen, und 
wir hielten uns fQr berechtigt, von einer typischen Verlaufsform der 
Scler. multiplex zu sprechen. 

Wenn auch vereinzelte Beobachtungen entsprechender Art schon vor- 
lagen, wurde doch von mir zum ersten Male auf das Gesetzmhssige, Typische 
dieses Verlaufs erst hingewiesen. Dann folgte die interessante, ein 
reiches Material verwertende Abhandlung von Bruns-Stolting 2 ), die in 
ganz sachlicher Weise auch meinen Verdiensten in dieserFrage gereclit wird. 

Ich betone das deshalb, weil in neueren Abhandlungen (s. z.B.Langen- 
beck 3 )) mein Anteil an der Entwicklung dieser Lehre Uberhaupt nicht ge- 
wQrdigt worden ist. 

"Wirkommen damitzur drittenHauptgruppe, der der cerebro- 
spinalen Formen der Sclerosis multiplex. Da sie die bekannten 
klassischen Typen des Leidens umfasst, ist es nicht erforderlich, 
weiter auf sie einzugeben. Jedenfalls gehort die Mehrzahl der vor- 
geschrittenen Falle in diese Gruppe. — 


Anhangsweise soli dann aber noch iiber einige Typen und Er¬ 
scheinungen gesprochen werden, die bei unserer bisherigen Klassi- 
fizierung noch nicht beriicksichtigt werden konuten. 

Dahin gehort eine, die man als die beuigne Form des Leidens 
bezeichnen konnte. 

Dahin rechne ich zunachst die seltenen Falle, in denen die Inter- 
missionen iiber ein Dezennium betragen, wie die folgende Beobachtung 
zeigt: 

1) Uber eino typische Verlaufsforin der multiplen Sklerose. Zeitschr. f. 
Nervenheilkde. Bd. 14, 1898. 

2) Uber Erkrankung der Sehnerven im Friihstadium der multiplen Skle¬ 
rose. Monat9schr. f. Psych. VII. 1900 u. Zeitschr. f. Angenheilkde. HI. 1900. 

3) Die Neuritis retrobulbaris bei Nervcn- und Allgemcinerkraukungen. 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1913. Auch Siemerling-Baecke (Arch. f. Psych. 
Bd. 53) ubergehen uns bei der Behandlung dieser Frage. 
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L., 28 jahr. Kaufmann. 1897/98 Entwicklung von Schw&che und 
Steifigkeit in den Beinen. Befund: Spastische Parese der Beine mit 
leichter Hypastkesie, Feblen des Bauckreflexes. Keine Lues. Indifferente 
Tkerapie. Rttckbildung aller Ersckeinungen im Verlaufe von 3—4 Monaten. 
Dann subjektiv und objektiv volliges Wohlbefinden bis auf Areflexie des 
Abdomens. Kontrolluntersuchung im Jahre 1900, 1903 und 1908; voile 
Gesundkeit, tanzt, macht Bergtouren usw. 

1909 Scliwindelanfalle, 

1910 Woklbefinden, 

1911 Unsickerheit beim Gehen. 

Befund: Fehlen des Bauckreflexes, Fussklonus, Babinski angedeutet; 
leichte cerebellare Ataxie — sonst alles normal. Auch die Inkoordination 
schwindet wieder in den nachsten Wochen. 

Auch folgenden Fall mockte ich hierher rechnen; 

Frl. G., 24 Jahre alt. Vor 10 Jahren Beginn mit Parasthesien und 
Schwache in den Beinen, besonders rechts, so dass die Beine beim Gehen 
versagten, gleichzeitig Kopfschmerz. Nach einigen Monaten ROekgang 
der Beschwerden. 

Einige Jahre spider wieder erkrankt mit Parasthesien und Ataxie in 
den Handen, so dass sie vorbeigriff und Gegenstknde in den Handen nicht 
erkannte; nach einigen Wochen Besserung. Dann vor 5 Jahren Anfall 
von Schwindel und Erbrechen, musste 14 Tage ganz still liegen. Danu 
wieder Wohlbefinden. Nach 1% Jahren zentrales Skotom auf linkem Auge. 
dauerte 14 Tage, dann alles gut. Bald darauf nach einer psychischen 
Erregung Anarthrie ftir kurze Zeit. Seit 6 Monaten versagt zuweibn 
das rechte Bein beim Gehen (knickt ein) — sonst keine Beschwerden. 
Status 1914: Im rechten Bein und Arm leichte Schwache, am reeliteu 
Bein Oppenheimsckes Zeichen, kein Bauchreflex, sonst alles normal. 
Es bedarf also aucli heute, 10 Jahre nach Beginn des Leidens, einer 
sehr eingehenden Untersuchung, uni uberhaupt objektive Symptome fest- 
stellen zu konnen. 

Von grossem Interesse ist in dieser Hinsicht auch ein Fall, den 
ich in Gemeinschaft mit 0. Maas 1 ) beobachtet habe und der von 
diesem verbffentlicht ist. Ilier kam es im Verlauf des Leidens zu einer 
Periode von 13 Jahren, in der volliges Wohlbefinden herrschte, und 
18 Jalire nach dem Eintreten der Kraukheit war der objektive Befund 
noch ein verhaltnismiissig unbedeutender. 

Solche Fiille mahnen, dass man auch mit der Prognose nicht zu 
pessimistisch sein soil. Andererseits macht Muller folgende Be- 
merkung: Striimpell u. a. haben bei der Autopsie eine ausgebild.te 
Sell-rose en }>laques in Fallen gesehen, die einen sehr „latenteu“ 
klinischeu Verlauf zeigteu. In der Beobachtung Striimpells z. B. 
wareu miissige Kopfsehmerzen und Sehwindelerscheinungeu lange 


1) Bcrl. klin. Woelienscbr. 1907. 
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Zeit das einzige Symptom, bis mehrere Monate nach einem leiehten 
vorubergehend apopl. Insult und wenige Tage nach einem weiteren 
apopl. Anfall der Tod eintrat. 

Aus anderem Grunde mag hier die folgende Beobachtung an- 
gefiihrt werden. 


Im April dieses Jahres wurde ich zur Untersuchung eines Herrn 
aufgefordert, Qber den der behandelnde Arzt Folgendes berichtete: Er sei 
frilher stets gesnnd gewesen, erfreue sich auch im Obrigen des besteu 
Wohlbefindens, aber seit einer Reihe von Jahren konne er in Gegenwart 
anderer, wenn er sich beobachtet ftlhle, nicht gehen. Sobald er die Scheu 
Oberwunden habe, sei das Gehen nicht beeintrflcktigt. Andere Beschwerden 
lagen nicht vor. Nach dieser Scbilderung war ich durckaus darauf gefasst, 
es mit_ einer psycbogenen Abasie zu tun zu baben. Urn so grosser war 
raeine Uberraschung, als ich bei der Untersuchung die typischen Merkmale, 
einer spastischen Paraparese konstatierte (mit Babinskischem, Oppen- 
heimschem Zeichen usw.). Gewiss war der Grad der Schw&che kein be- 
tr&chtlicher. Und es bedurfte des Hinzutretens der psychogenen Hemmung, 
um eine erhebliche Beeintrhchtigung des Ganges zu verursacben. 

Die Erfahrung habe ich oft gemacht, dass die an multipler Sklerose 
Leidenden den Einfluss psychischer Momente auf die Gehfunktion sehr 
stark betonten — aber doch in keinem Falle war das in dem MaBe 
kervorgetreten, wie in dem ausgeftlhrten. 

Sehr merkwhrdig war auch die Angabe einer andcren an Sclerosis 
multiplex leidenden Dame, dass sie nur am Tage im Gehen behindert sei, 
dagegen nachts springen und tanzen kbnne; ich habe das nicht kontrollieren 
kOnnen, weil es sich um eine einmalige Konsultation handelte, aber es 
sind das beachtenswerte Momente, die es erklarlich machen, dass von 
Unkundigen die Fehldiagnose Hysterie so oft gestellt wird. 

Fur die familiare Form der multiplen Sklerose bringt die 
Literatur nur eine kleine Zakl von Beispielen. Cestan-Guillain, 
Weisenburg'), Reynolds 2 ), Klausner 3 ), Batten, Massalongo 4 ), 
Roper 5 ), neuerdings Hoffmann 6 ) haben iiber Falle dieser Art 
berichtet. 

Ich habe dreimal Gesehwister an diesem Leiden behandelt, teile 
aber die Skepsis der Forscher (Collier, Wohlwill 7 )), welche dem 
Vorkommen einer familiaren Form der eehten multiplen Sklerose 
noch zweifelnd gegeniiberstelien. Darin bestiirkt mich folgende Er¬ 


l’) Archives of diagnosis 1009. 

2) Brain 1904. 

3) Arch. f. Psych. Bd. 34. 

4) Rivist. crit. di clin, mcd. 1904. 

5) Monatsschr. f. Psych. Bd. 33. 

6) Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 48 49. 1913. 

7) Multiple Sklerose. Zeitschrift f. d. ges. Neur. Bd. 7. 1913. 
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fahrung: Ich wurde im Laufe dieses Jahres zu einer jungen Frac I 
gerufen, die die typischen Symptome der Pseudosklerose unit dem 
charakterischen Hornhautbefund) bot. Sie rnachte micb darauf auf- 
merksam, dass ich 10 Jahre friiher ihre Schwester unter der Dia¬ 
gnose: Sclerosis multiplex behandelt hatte. Das konnte ich bei Durcb- 
siehtmeines Krankenjournals bestatigen, erkannte aber nun, dass es sic: 
auch in jenem Falle um Pseudosklerose gehandelt haben diirfte. — 
Jedenfalls scheint es geboten, sich bei der Diagnose Sclerosis multiples, 
xvenn es sich um die gleiehartige Erkrankung mehrerer Familienmit- 
glieder handelt, im Hinblick au? die Pelizaeus-Merzbaehersekeu 
Krankheitszustande einerseits, auf die Pseudosklerose andererseiN 
grosse Zuriickhaltung aufzuerlegen. 

Die Mitteilung von Eichhorst 1 ) mit dem einzigen bisher vor- 
liegenden Obduktionsbefund zwingt freilich zu dem Zugestiindnis. 
dass das familiare Auftreten der Sklerose nicht ganz von der Hand 
gewiesen sverden kann. 

Ich gehe' nun zu der Betrachtung einiger seltener Symptome 
iiber, die dem Leiden eine bestimmte Farbung geben kiinnen. 

Dahin sind zuniichst die Schmerzen zu rechnen. Ich babe schon 
in einer meiner ersten Abhandlungen einen Fall beschrieben. in 
welchem eine Trigeminusneuralgie zu den Symptomen gehbrte uud 
auf einen bei der anatomisehen Untersuchung nachgewiesenen Herd an 
der Austrittsstclle der sensiblen Trigeminuswurzel zuriickgefubr: 
sverden konnte. Auch sonst sind Schmerzen verschiedenster Art umi 
verschiedensten Sitzes bei dem Leiden beschrieben worden; selten 
treten sie so in den Vordergruud, dass die von E. Muller 2 ) gewablb 
Bezeichnung der Sclerosis multiplex dolorosa berechtigt erscheint. 
Ich babe das in einem Falle von Pseudotabes dieser Grundlage be- 
obachtet. 

In einem anderen schloss sich an einen apoplektiformen Anfal! | 
mit linksseitiger Ilemianasthesie, Hemiataxie und Hemiparesis ein 
Stadium halbseitiger Pariisthesien und Schmerzen an, die durch ihre 
lleftigkeit und Dauerhaftigkeit peinigend xvurden. Erst nach drei bis 
vier Monalen trat die Erscheinung zuriick und nach einer weiteren j 
Frist kamen Krankheitszeichen hinzu (Nystagmus, retrobulbiire Neu¬ 
ritis, cerebellare Ataxic), die die Diagnose multiple Sklerose sieherten. 
Zweifellos hat ltier ein sklerotischer Herd in der sensiblen Leitungs- I 
balm die llemialgie verursacht. ’ 

1) Med. Klinik 101;!, Nr. 10. 

2) Neurol. Zentralld. 1010. 
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So haufig das Symptom der schmerzhaften Parasthesien in der 
einen Korperhalfte nach apoplekt. Insulten auf arteriosklerotischer 
Grundlage vorkommt, so durchaus ungewohnlich ist es bei Sclerosis 
multiplex. 

E. Muller hat die Frage nach der Grundlage der sklerotischen 
Schmerzen diskutiert und dabei besonders an die Herde in den 
Wurzeln und an die zentralen Herde gedacht. 

Er hatte bei dieser Erorterung auf die meningealen Veranderungen, 
die er nur beilaufig erwahnt, mit grosserem Nachdruck hinweisen 
sollen. Das3 sie bei dem sklerotischen Prozess eine Rolle spielen, gebt 
besonders aus den Mitteilungen yon Borst, Dufour-Thiers 1 ), 
Schmeiz' 2 ), Siemerling-Raecke und den Liquorbefunden hervor. 

Fur den Kopfschmerz, der ausnahmsweise eine prominente Er- 
scheinung bildet, ist der Hydrocephalus (Bruns) sowie die Meningitis 
serosa cystica (Oppenheim) als Grundlage zu supponieren. Aber 
auch das Auftreten sklerotischer Herde im Cortex nahe der Peripherie 
sowie im Yentrikelependym ist gewiss geeignet, den Grund .zur Ent- 
stehung von Kopfscbmerzen zu legen. 

Im allgemeinen kann man sagen, dass die Sclerosis multiplex in 
ihrer typischen Form eine ohne Schmerzen verlaufende Krankbeit ist. 

Den vasomotorischen Storungen der Sclerosis multiplex hat 
Muller Beachtung geschenkt und alles Wesentliche aus der Literatur 
und der eignen Erfahrung zusammengestellt. So erwahnt er, dass 
Bruns 3 ) zwei Falle von Vasoparalyse bei multipier Sklerose beschrieben 
habe. 

Nach meiner Erfahrung bilden vasomotorische Erscheinungen im 
allgemeinen kein wesentliches Element der Symptomatologie. Es 
sind nur vereinzelte Falle, die durch ein Pravalieren vasomotorischer 
Storungen ausgezeichnet sind. Fur ihre Ausbildung kommt wohl 
einerseits die Lokalisation der Herde (in den vasomotorischen Zentren 
und Bahnen), andererseits die Individualitat in Betracht, in dem 
Sinne, dass ein von Haus aus neuropathisch und speziell mit vaso¬ 
motorischer Diathese behaftetes Individuum auf den sklerotischen 
Prozess mit vasomotorischen Phanomenen reagiert. 

Ich habe nur einen Patienten in der Erinnerung, bei dem die 


1) Syndrome m^ningitique dans la Sclerose en plaques, Revue neurol. 
1913, Nr 10. 

2) Uber Meningealveriinderungcn bei einigen chron. Riickenmarksaffek- 
tionen. Arbeiten aus dem Obersteinerschen Iustitut 1913. 

3) Berl. klin. Wochensehr. 1888, S. 90. S. zu der Frage t'erner Reznicek 
ref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. X u. Diskussion (Frankl-Hochwart). 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd. 52. 1G 
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vasomotorischen Erscheinungen eine wesentliche Komponente der 
Symptom atologie bildeten. 

E. S., 30 J. FrOker gesund, bis auf ausgeprQgte Neurasthenie, bere- 
dit&r belastet. Am 8. II. 11 pldtzlich Schwindelanfall, Ubelkeit, Wur- 
gen. TaubheitsgefUkl in den FQssen, Gehstdrnng. Imperativer Harn- nnd 
Stnhldrang. SchwQche im recliten Arm. Wortfindung erscliwert. Er muss 
oft anders sagen, als er denkt. Zeitweise scbmerzbaftes GefQbl um den 
Mund and eine l&ngere Zeit daaernde Gescbmacksballuzination, als ob er 
friscben Parmesankase schmecke. 

Status: Cerebellare Ataxie mit Scbwanken nacb rechts, spastisclie 
Symptome in den Beinen (Babinskis, Oppenbeims Zeicken etc.) Ataxie 
in den Beinen nnd Intentionstremor, Fehlen der Bauchreflexe. Leichter 
Nystagmus—skandierende Sprache etc. — Haufige Klage Qber Hitze im 
Gesicht, KaltegefQhl in den Handen. Spater auch Wackeln in Handen. 
Aus den weiteren Journalnotizen: „Gesicht oft stark gerdtet, Knice und 
Gegend der Brustwarzen auffallend kalt. An Armen und Beinen Streek- 
seiten erheblich ktthler als Beugeseiten.“ 

20. II. „Subjektiv und objektiv Haut an Knieen und Oberschenkel n 
kalt, Gesjcht stark gerdtet, rechts starker als links, bisweilen linke Brust 
warm, rechte kalt.“ 

Gesass rechts kalt, links warm. Klagt llbe'r n Zebrastrcifung fc von 
Sympbyse bis HOhe der Brustwarzen, er meint damit ein Alternieren von 
kalten und warmen Hautstreifen. 

KaltegefQhl in beiden FQssen bis zur Mitte des Unterschenkels bor- 
auf, besonders rechts. Frieren der Hande. 

Oft auffallend ktthle und blasse FQsse und Hande, after rechte Glieder 
starker gerdtet als linke. 

10. III. Abends rechte Gesichtshalfte und rechte Brustseite stark 
gerdtet, heiss. Hyperalgesie au verschiedenen Stellen. 

18. III. Kalteempfindung am Bauch und an den Knieen. Pruritus ani. 

10. IV. Gesicht oft stark gerdtet, rechts > links, ebenso Brush 
Zebrastrcifung an Bauch und unterer Halfte der Brust, d. h. Wechsel 
zwischen kalten und warmen Hautstreifen. 

26. IV. Starke Kotung des Gesicht', Druek im Innern beider Ohren. 
auffallende Kalte beider Knice, Oberschenkel und rechter Gesassbacke. 

21. VI. Rechte Gesichtshalfte ist fast dauernd rdter, die linken 
Glieder und Rumpfsoitc werdcn in verschiedener Ausdchnuug zwischen 
warmen Gebieten eiskalt. Diese Zebrastrcifung dauert stundenlang. 

Beide FQsse warm, die Kalte bcginnt an den Kndcheln und erst reck t- 
sich besonders anf die linke Wade. Tibiagegend wiirmer, Kniekehle und 
Kuiescheibe warm, ebenso Strcckscite der Oberschenkel, wahrend die 
Glutaalgegend wieder normal warm ist. 

Diese Stdrungen habeti Jalire lang bestanden. 

Wir haben hier eincn im iibrigen tvpischen Fall von multipler 
Sklerose, bei dein unter deu Beschwerden und Erscheinungen die 
yasomotorischen hervorstechen. Patient klagt wahrend der ganzcn 
Beobachtuugszeit fiber Zirkulationsstorungen: iiber Hitze und Kalte, 
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die sich in eigenartiger Weise auf die verschiedenen Korpersegmente 
und die beiden Korperseiten verteilen. lnsbesondere wird die rechte 
Gesichts- und rechte Brustgegend yon Hitze, die Gegend der Hande 
und Fiisse, oder auch die der Oberschenkel und Kniee usw. von Kalte 
betroffen, und auch in dieser Beziehung hat meist die rechte Seite 
das Ubergewicht. 

Am wunderlichsten ist die Verbreitung dieser Storung am Ab¬ 
domen, indem hier kalte und warme Streifen miteinander alternieren 
— sein Arzt Oder er selbst bat die Bezeichnung Zebrastreifung dafiir 
gescbafFen. 

Wiirde es sich nur um subjektive Empfindungen handeln, so 
konnte man der Phantasie dabei eine wesentlicbe Rolle zuscbreiben. 
Es entsprechen aber den Angaben vollkommen genau die objektiven 
vasomotorischen Phanomene, indem die Gebiete der Hitzeempfindung 
sich durcb intensive Rotung und objektiv erkennbare Temperatur- 
steigerung, die der Kalte durch Blasse und nachweisbare Untertempe- 
ratur der Haut kennzeichnen. 

Diese Tatsache verleiht dem Symptom einen besonderen Wert. 

Leider sind damals thermometrische Messungen nicht vorgenommen, 
auch keine Priifung der Gefassreflexe. Das miisste in kiinftigen Be- 
obachtungen entsprechender Art nachgeholt werden. — 

In meiner Abhandlung aus dem Jahre 1896 sagte ich, dass auch 
die okulopupillaren Symptome — die einseitige Verengerung oder Er- 
weiterung der Pupille und Lidspalte bei erhaitener Reaktion — ge- 
legentlich bei dieser Krankheit vorkommen. In dieser Beziehung ist 
die Angabe Luttges 1 ) von Interesse, dass in seinem Falle „Horner- 
scher Symptomenkomplex kommt und verschwindet". 

Es schliesst sich hier eng an die Frage nach dem Verhalten der 
Korpertemperatur bei der Sclerosis multiplex. 

Horen wir, was Muller iiber diesen Punkt sagt: 

Was das Verhalten der Korpertemperatur betrifft, so beobachtete zu- 
erst Charcot, dass bei apoplektiformen Anfallen im Gefolge der Scldrosc 
en plaques die Korpertemperatur ganz erhehlick bis zu ausgesprochener 
Hyperpyrexie, von 40—44°, steigen kann. Abgcsehen von diesen ftusserst 
seltenen Attacken zeigt das Verhalten der Korpertemperatur auch nach 
unseren Kurven keine wesentlichen Differenzen ira Vergleich zur Norm. 
Bei genauen Messungen beobachtet man allerdings auch ohne das Bestehen 
komplizierender innerer Erkrankuugen ofters leichte Steigerungen, die aber 
in der Mehrzahl dieser Falle durch die hautige Koprostase bedingt sein 

1) 1. c. 
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kOnnen. Immerhin aber hatten wir nicht selten den Eindruck, dass die 
organische, obwohl nicht „entzOndliche“ Erkranknng des Zentralnerven- 
systems auch an sich zu einer cigentOmlichen Labilitat der KOrper- 
teraperatur fllhren kann, die sich wohl durch eine abnorm starke Re- 
aktionsfahigkeit auf relativ geringfOgige fiebererregende Agentien aussert. 
Systematische lokale Temperaturmessungen haben wir leider nicht ansgefQhrt 
ich bemerke jedoch, dass man gelegentlich dabei Differenzen (vgl. Oppen- 
heim) gefunden hat. 

Die nachfolgende Beobachtung ist in Bezug auf diese Frage von 
Interesse. 

0. L., 35 Jahre, Zimmermann. 

6. IV. 1914. Untersuchung in der Oppenheim-Cassirerschen 
Poliklinik. 

Nach Angabe des Arztes als Soldat Lues, die er selbst nicht zugibt 
(keinelnfektion). Vor 2 Jahren Facialislahmung links, nach 4 Wochen (unter 
Elektrizitat) geheilt. 

Seit November 1913 Steifigkeit und Schwache in den Beinen, erst 
links, dann rechts; zuerst Besserung, dann Verschlechterung, mit Remissi- 
onen progredient. — Zweimal Schmierkuren im Krankenhaus FDrstenwalde. 
Angeblich keine Blutuntersuchung. — Dann wieder Besserung. Seit 
8 Tagen wieder Verschlechterung des GehvermOgens. — Keine Sprach- 
verschlechterung. — Kein Zwangslaclien. Seit Januar 1913 erschwertes 
Uriulassen, muss langer warten, zuweilen imperativer Harndrang. — 
Nachlassen der Potenz, Erektionsschw&che. 

Kein Doppelsehen, keine Sehstdrung. 

Seit langerer Zeit will er schlechter hOren. 

3 Kinder gesund, keine Aborte, keine hered, Belastung. 

Wassermann (ausserbalb untersucht) -[-. 

Wassermann (Dr. Klopstock) —. 

Befund 6. IV. 

Bei der Untersuchung auffallend haufiges Lachen. 

Beim Lachen wird der linke Facialis starker innerviert. Zunge ge- 
rade. Linke Lidspalte weiter wie rechte. Linke Nasolabialfalte etwas ver- 
strichen. Orbicularis oculi bciderseits gleich kraftig. Beide Pupillen reagieren 
gleich. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 

Spracbe etwas hasitierend, stolpernd, besonders bei schwierigen Worten. 

Masseterphanomen lcbhaft. Gang paretisch und ziemlich stark cere- 
bellar-ataktisch. 

Ophtlialmaskopisch normal. 

Bauchreflexe schwer zu erzielen, aber nicht ganz fehlend. 

Keine Hypertonic, eher Hypotonie der unteren Extremitaten. Patellar- 
reflex links vorhanden, rechts nur spurweise. Achillesphanomeu beiderseits 
vorhandcn. Kein Fussklonus. Zehenreflex beiderseits plantar. 

Oppcnheim nicht eimvandfrei. 

Grobe Kraft im linken Bein leidlich, im rechten herabgesetzt. 

Befund 25. IV. (Prof. 0.) Patient geht etwas breitbeinig, der Gang 
ist hauptsachlich charakterisiert durch ccrebellare Ataxie; ausserdem 
werden aber die Beine beim Gehen etwas stampfend aufgesetzt, besonders 
links. Bei Augenschluss kommt er leicht ins Schwanken. 

Im rechten Bein massige Ilypertonie mit Klonus. Auch im linken 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Formenreichtum der multiplen Sklerose. 


237 


Bern deutliche Hypertonie. Kniephiinomene gesteigert Beiderseits Babinski; 
links Oppenheim, rechts angedeatet. Sonst keine spastischen Reflexe. 
Bauchreflex fehlt beiderseits. 

1m rechten Bein m&ssige Schwache, im linken geringer. Im erho- 
benen Bein auch Wackeln, im linken ist dies weniger ausgcsprochen. 

Im rechten Bein massige, im linken starke Bewegungsataxie. 

Keine grobe Stdrung der taktilen Sensibilitat. Auch das Schmerzgc- 
fQhl in den Beinen im ganzen erhalten. LagegefQhl an beiden Zehen 
etwas herabgesetzt. 

In beiden Handen, besonders der linken, starke statische Ataxie; in 
der linken Hand auch hochgradige Bewegungsataxie; in der rechten gc- 
ringere Bewegungsataxie, vermischt mit Tremor. In beiden Handen, be¬ 
sonders der linken, eine massige Schwache. 

LagegefQhl in beiden grossen Zehen erhalten. In den emporgehobenen 
Beinen leichtes Wackeln. Beim Kniehackenversuch bds. Unsicherheit. Ge- 
fQhl fQr Pinsel und Nadel an unteren Extremitaten intakt. Starkes Schwanken 
bei Augenschluss. Armrefl. bds. lebhaft gesteigert. Geringe, nicht sehr 
deutliche Unsicherheit bei intendierten Bewegungen. Etwas Tremor beim 
Finger-Nasenversuch. Deutliche Adiadochokinesis bds. 

Keine Sensibilitatsst&rung an oberen Extremitaten. 

Geruch bds. intakt. Vibration wird am linken Bein nicht empfunden. 
Rechts bei Sohlenreiz zuweilen Dorsaltlexion der grossen Zehe, auch links. 

Hochgradige Anasthesie fQr BerQhrung und Nadelstiche an der linken 
Hand. Vdllige BathyanQsthesie. 

Links Adiadochokinesis, rechts Hypodiadochokinesis. 

Papillen blass; objektiv keine Doppelbilder (Feilchenfeld). Vestibulares 
beiderseits Qbererregbar (knit). Nystagmus nach aussen innen bds. typisch 
zu erzielen, ebenso Fallen. Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Diagnose: Klinisch ganz das Bild der multiplen Sklerose; 
es bleibt nur fraglich, ob Qtiologisch oder selbst patb.-anato- 
misch eine Beziehung zur Lues besteht. 

In der Nacht vom 4.—5. Mai erkrankt Patient mit hohem Fieber 
und heftigen Schmerzen in den Beinen, im RQcken und Kopf sowie 
SchwindelgefQhl; Temperatur am Abend 88,8°. In der Nacht SchQitelfrost. 
Der Gang, der bis zura 4. Mai verhaltnismassig gut war, wird unmoglicb, 
es hat sich eine vdllige Paraplegie entwickelt. In der Klinik, in die er 
aufgenommen wird, ist er unfahig, zu sitzen, stchen, gehen; die Temperatur 
steigt in den nftchsten Tagen auf 39,4°, um am siebenten zur Norm und 
unter dieselbe zu fallen und am achten noch einmal sich auf 38,8° zu 
erhebcn. Dabei keinerlei Zeichen einer Komplikation. 

Am 8. Lumbalpunktion (s. u). 

Vom 8. ab Temperatur normal. 

Am 8. V. linkes Bein beweglich, stark paretisch, rechts nur Zuckung 
im Quadriceps, trSge Bewegungen in Zehen und Fusshebern. Starke Ataxie 
mit leichter Parese in der rechten Hand. Ataxie im linken Arm wie frUher, 
nach Angabe des Patienten etwas starker. 

Ferner besteht eine leichte rechtsseitige Facialisparese. 

In dieser Zeit auch Inkontinenzerscheinungen; dfters auch starkes Pressen 
ohne Erfolg. 

Der Zustand hat sich allmahlich gebesserf, so dass Pat. allein stehen 
und mit UntcrstQtzung mQhsam gehen kann. 
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Zweimal Lumbalpunktion (am 8. and 22. V.): Wassermann negativ. 
keine Lymphocytose. GlobulinprQfuDg wegen Spuren Blutbeimischung 
nicht vorgenommen. 

Befund am 23. V. 1913. 

Schlaffes Gesicht, recbte Lidspalte enger wie linke, rechte Pupille 
enger, rechte Stirnfalten fehlen; rechte Augenbraue steht tiefer. Rechter 
Frontalis versagt nicht ganz, aber dentlich paretisch. Rechter Mundwinkei 
h&ngt etwas beim Fletschen, recbte Nasolabialfalte verstricben, spricht mit 
linkem Mundwinkel. 

Kein Nystagmus, Augenbewegungen prompt, Pupillen prompt Keine 
Hypertonie in oberen Extremitftten. Zunge gerade, Gaumen frei. 

Tricepsreflex gleicb, nicht gesteigert, ebenso der Supinatorreflex. 
Rumpfataxie beim Sitzen mit gespreizten Beinen. Schwere Bewegungsataxie 
beiderseits und statische Ataxie in oberen Extremitaten. Fingerbewegungen 
beiderseits etwas ungeschickt. Deutliche Adiadochokinesis recbts mehr wie 
links. 

Gang spastisch, schwer cerebellar-ataktiscb. 

In Beinen Hypertonie; Fussklonus, Babinski beiderseits, sonst keine 
spastischen Reflexe. Knieph&nomen gesteigert Rechtes Bein grebe 
diffuse Parese, links fast voile Kraft. Bauchreflex beiderseits feblond. 
Kremaster vorhanden. 

Sensibilitat: Nadelstiche Oberall gleich empfunden. An den distalen 
Endeu der rechten Finger Pinsel und FingerberQhrung oft nicht gefublt 
Links Pinsel immer gefQhlt, auch hier an Fingerspitzen nicht irnmer 
deutlich. 

Befund am 26. V. 1913 (Prof. Oppenheim). 

Sprache verlangsamt, leicht dysartbriseb. Beim Sprechen verzieht sich 
der Mund nach links. Zunge gerade, Schlucken gut. 

Beim Blick nach links gerat der Kopf in ein leichtes feinschl&giges 
Zittern. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 

Der Gang breitbeinig, zittrig, unsicher. Das Wackeln betrifft dabei 
fast den ganzen KOrper. 

In beiden Handen, besonders der linken, statische Ataxie; schwere 
Bewegungsataxie, in die sich ein leichter Intentionstremor mischt Die 
Ataxie ist jetzt in der rechten Hand starker wie in der linken. Hande- 
druck links matt, dabei Beugestcllung, ebenso rechts. 

Vollige taktile Anasthesie in den Handen, ebenso Analgesie. Auch 
besteht eine Herabsetzung des LagegefQhls. 

Im rechten Bein leichte Hypertonie und Fussklonus, ebenso link?: 
Kniephanomen nicht weseutlich gesteigert. Rechts Babinski, links Plantar- 
zehenreflex. Bauchreflex fehlt. Im rechten Bein erhebliche, im linken 
massige Schwache. Im rechten Bein keine erhebliche Bewegungsataxie. Ge- 
ftthl fur BerQhrung und Nadelstiche am Beim erhalten. 

Ophthalmoskopisch: Papillen beiderseits blass; kein zentralesSkotom. 

Der Fall lehrt, dass auch unabhangig yon apoplektiformen An- 
fiillen mit dem Eintritt eines neuen Schubes des Leidens sich hohes 
Fieber einstellen kann. Es steht das wieder im Einklang mit der 
Tatsache, dass die akute disseminierte Myeloencephalitis mit Fiober 
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verlaufen kann, wie das z. B. die Beobachtung Henschens zeigt. 
Der Einwand, dass hier eine versteckte Infektionskrankheit vorgelegen 
habe, und dass die Paraplegie als eine Folge derselben angeseben 
werden miisse, hat keine Berecbtigung, da keinerlei andere Erschei- 
nungen eines komplizierenden Leidens festgestellt werden konnten, und 
da die Paraplegie und das Fieber gleichzeitig einsetzten und gleich- 
zeitig zuriickgingen. 

Ich kenne einen weiteren Fall, in welchem sich wahrend einer 
Fibrolysinkur — aber allern Anschein nach unabhangig yon dieser — 
unter einer Temperatursteigerung auf 39,3 0 eine vorubergehende 
Steigerung der spastischen Paraparese mit Hinzutreten yon Bathyan- 
asthesie entwickelte. Das Fieber bestand nur 2 Tage. Nach und 
nach traten auch die Lahmungssymptome usw. wieder zuriick. 

Siemerling-Raecke erwahnen eine Beobachtung von Buss 
und bringen in ihrer Kasuistik selbst einen Fall, in welchem Tempe¬ 
ratursteigerung ohne erkennbare Ursache zu den Symptomen gehorte. 


Ich habe hier einen Uberblick tiber die verschiedenen Symptom- 
bilder gegeben, unter denen die multiple Sklerose in die Erscheinung 
treten kann, und auf die unbegrenzte Mannigfaltigkeit derselben hin- 
gewiesen. Es geht aus dieser Zusammenstellung hervor, dass es kaum 
ein Riickenmarks- oder Hirnleiden gibt, das nicht in differential- 
diagnostischer Beziehung zu dieser Krankheit steht. Es ist zuzugeben, 
dass die grossen Fortschritte in der Diagnostik, welche das letzte 
Dezennium gebracht hat, die Erkennung und Unterscheidung des 
Leidens wesentlich erleichtert haben — besonders gegeniiber den syphi- 
litischen und syphilogenen Nervenkrankheiten, mit denen es so viele 
klinische Beriihrungspunkte hat. Dem steht aber gegeniiber, dass 
nach einer anderen Richtung die Grenze viel undeutlicher geworden 
ist und zwar nach der des Tumor medullae spinalis (und cerebri) 
einerseits, nach der der Pseudosklerose andererseits. Hier bleibt den 
Forschem noch viel Arbeit zu leisten. 
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Die heutige Stellung zur Parasyphilis und die Beein- 
flossung der spezifischen Erkrankungen des Nervensystems 

durch Salvarsan. 1 ) 

Von . 

Dr. Ed. Schwarz-Riga. 

Veranlasst durch die Anfrage des Kollegen Hedenstrom, ob 
das Salvarsan fiir die Behandlung zu empfehlen sei, erlaube ich mir 
iiber meine Erfahrungen in den letzten 3 V 2 Jahren zu kerichten. 
Eine Stellungnahme zum Salvarsan erscheint heute ausserdem zeit- 
gemass angesichts der Angriffe des Polizeiarztes Dreuw in Berlin — 
und Salvarsangegner haben wir ja auch unter uns. 

Es bereitet mir aber eine ganz besondere Genugtuung, dass es 
mir vergonnt ist gerade in diesen Tagen iiber Salvarsan einiges 
vorbringen zu diirfen — vor wenigen Tagen hat P. Ehrlich 
seinen 60. Geburtstag begehen konnen, der von der deutschen 
Fachliteratur zu einem Festtage gestempelt wird. Auch Folgendes 
sei ein bescheidener Beitrag zur Ehrung P. Ehrlichs. 

Wenn wir bei den chronischen Spaterkrankungen des NS, den 
sogenannten parasyphilitischen Erkrankungen des CNS werden fragen 
miissen, was ist das Objekt der Behandlung — die Atrophien, die 
systematische Strangerkrankung — oder? —, so ist zunachst bei der 
Friiherkrankung eine solche Frage nicht notwendig. 

Dass die Erkrankungen des NS im Friihstadium echte Syphilis 
sind, direkt durch das Tryponema pallidum erzeugt, wird wohi nie- 
mand bezweifeln; und sie gehbren nicht nur zu den Erscheinungen 
des friihesten Stadiums, sondern sind auch viel haufiger, als man 
bisher wusste und ahnte. 

Zu den glanzenden Fortschritten, die uns die letzten Jahre ge- 
boten haben, gehort die Erkenntnis dieser Tatsachen; schon im Se- 
kundarstadium, ja im Primarstadium ist der Liquor cerebrospinalis 
nicht mehr normal trotz anscheinender Euphoric des Kranken. 

1) Zusammenfasaende Berichte uber Vortriige und Diskussion des Ver- 
fassers auf dem livliindischen und estliindischeu Arztetage im Herbst 1913 und 
im Verein praktiseher Arzte zu Riga Miirz 1914. 
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Man findet Pleocytose, man findet positive Phase I, Vermebrung des 
Gesamteiweisses, man findet positiven Wassermann im Liquor (RareD); 
Ravous fand als erster den Liquor im Friihstadium aller Syphylitiker 
in 70 Proz. verandert; nach ihm konnten eine Reihe anderer Autoren 
dasselbe konstatieren; Nonne 1 ) fiihrt sie alle in seinem grossen Referat 
auf der Versammlung deutscber Naturforscher und Arzte in Wien, 
Herbst 1913, an; Altmann und Dreyfus fanden nur in 16 Proz. 
den Liquor fur unsere chemischen, mikroskopischen und serologischen 
Untersucbungsmethoden normal. 

Die Kopfschmerzen, die bei der Mehrzahl der Syphiiitiker im 
Sekundarsstadium in die Erscheinung treten, beruben nicbt auf 
„Hyperamie", wie solcbes noch bier kiirzlich bebauptet wurde, sind 
nicht die Folge der allgemeinen Erkrankung durcb „Giftwirkung“, 
sondem sind die Folge einer Aussaat von Spirochaten in den 
Meningen, einer Syphilose dieser, einer entziindlichen Erkran¬ 
kung, einer Meningitis syphilitica. Wollte man einwenden, dass die 
Spezifizitat dieser Meningitis docb keineswegs erwiesen sei, da docb 
Spirochaten im Liquor unter dem Mikroskop nicht gefunden worden 
seien, so sprecben die interessanten Impfversuche Steiners 2 ), die er 
mit Mulzer in Strassburg ausgefiihrt, und die er auf der 43. Ver¬ 
sammlung der siidwestdeutschen Irrenarzte in Karlsruhe, im Nov. 1913 
berichtete, doch direkt fur die Spezifizitat dieser Erkrankungen. Der 
erste, dem eine solche Impfung schon vor langerer Zeit gelang, ist 
Hofmann in Bonn, und in neuester Zeit baben Nichols und Hough 
iiber gleiche positive Impfversuche berichtet, freilich ohne gleich- 
laufende Liquoruntersuchungen. Diese sind aber von Steiner gemacht 
worden, der Liquor ist schon infektios, noch ehe er nachweis- 
bare Veranderungen zeigt. Zu den 3 Fallen, in denen die mit 
Liquor geimpften Kaninchen Knoten in den Hoden zeigten, aus denen 
das Punktat zahlreiche charakteristische Spirochaetae pallidae zeigte, 
war der Liquor noch fur die cytologische, chemische und biolo- 
gische Untersuchung normal gefunden worden; ist er schon verandert, 
so ist eben die spezifische Meningitis schon in vollem Gauge. Die 
16 Proz. normalen Liquors miissen somit wohl noch herabgesetzt 
werden, man wird nicht mit Unrecht sagen diirfen, dass in fast 
alien Fallen das NS bald nach der Infektion mit befallen ist. Als 
Beispiel: Ein kiirzlich beobachteter Fall, in dem die bestehenden 
Kopfschmerzen vom Spezialarzt auf die von Jugend auf bestehende 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk le. 1913. 49. S. 424. 

2) Steiner-Strassburg, Autoreferat Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psych. 
20. Dezbr. 1913 herausg. S. 47811. 
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Nervositat und auf psycbische Traumata bezogen wurden, die Pat 
vor Ausbruch der heftigen Kopfschmerzen erlitten batte. Auf Grand 
obiger Erfahrung erlaubte ich mir aber zu behaupten, dass die Ur- 
sache der Kopfschmerzen in einer Lues cerebri zu suchen sei. Eine 
Liquoruntersuchung bestatigt diese meine Anschauung und zeigte schwere 
Meningitis syphilitica. 


y. B., 24 Jabre. 
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, Der 24jahrige v. B. hatte sich im August 1913 infiziert, hattc von 
seinem Arzt einmal Salvarsau bekommen, das jedocli nach Aussage des 
Kollegen „von sehr Oblen Folgen begleitet gewesen war“ — spater Hg 
allein. Im Sp&therbst 1913 hatte Pat. unter GemQtsbewegungen zu leiden, 
wollte Selbstmord begehen. Es bestanden Kopfschmerzen und gedrOckte I 
Stimmung. Objektiv war der Befund ein vollkommen negativer, doch er- , 
laubte ich mir wahrend der ersten Konsultation zu behaupten, dass sich ! 
Verftnderungen des Liquor sicher finden dOrften. In der Klinik zeigten 
sich diese und auch leicbte Temperatursteigerungen, die erst nach inten- 
siver Behandlung in den letzten Tagen der Beobachtungszeit konstant unter i 
37° sunken und von vdlliger Euphorie begleitet waren. 

Sie sehen m. H. das Reaktionsbild ist das einer Lues cerebri und | 
alle Reaktionen sind ganz stark positiv. Die anfanglicb hoebgradige 
Pleocytose von 191, die schon allein ohne die iibrigen positiven Reak¬ 
tionen eine hoebgradige materielle, nicht funktionelle Erkrankung des 
Cerebrums angezeigt hatte, war zum Schluss der Beobachtung auf i 
20 heruntergegangen. Das Weihnachtsfest und die Euphorie ver- | 
anlassten die Kur zu unterbreehen, einer Empfehlung meinerseits, . 
die Kur zu wiederholen, ist nicht nachgekommen worden; ob sonst 
ein Gebrauch fortgefiihrt w r orden ist, weiss ich nicht. Ein Reaktions- 
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bild wie das letzte am 16. XII. 13 zeigt aber, dass trotz Euphorie 
noch hochgradige Veranderungen im Liquor bestehen konnen. 

Und diese Erfahrung von Euphorie bei noch bestehender 
Liquorveranderung ist gleichfalls eine der wichtigsten Errungen- 
schaften der Neuzeit, auf die ich mehrfach schon hingewiesen habe 
und mit mir spater eine Reihe anderer Autoren'). Jabre nach der 
Infektion findet man bei Leuten, die sonst gesund und leistungsfahig 
sind, veranderten Liquor. 

Beide ErfahruDgen lassen uns einen tieferen Blick in den ganzen 
Verlauf der Syphilis, auf ihre von Anfang an deletare Wirkung 
aufs Nervensystem rpachen, lassen uns die Genese der Spatsyphilis 
— der Tabes und Paralyse — besser verstehen; sie haben uns das Auf- 
treten der sogenannten Neurorezidive (Finger) erlautert und haben 
mit diesen hocbinteressanten Erfabrungen uns ganz andere Anschau- 
ungen gelehrt, die wir liber den Verlauf der Lues iiberhaupt haben 
miissen; sie haben uns gelehrt, dass wohl viele der friiher sogenannten 
„gut“ behandelten Syphilitiker ungeheilt geblieben sind, wie solches 
A. Neisser 1 2 ) auch auf dem letzten Londoner internationalen Kongress 
offentlich erklarte. Neisser sagt wortlich: „Dem Einwand, dass es 
ja bisher nicht gelungen sei, durch genugende Vorbehandlung dem 
Eintreten yon Tabes und Paralyse vorzubeugen, ist entgegenzu- 
halten, dass ganz unzweifelhaft unsere bisherige Syphilisbehandlung 
unzureichend war, oder dass der bei weitem grosste Teil aller 
Syphilitiker ungeheilt blieb.“ 

Und in diesen Erfahrungen, die die Liquoruntersuchung uns 
machen liess, dass Liquorveranderung bei Euphorie in friihen 
und spateren Stadien bestehen konne, finden die Befunde Alzheimers 3 ) 
ihre Bestatigung, die er schon vor Jahren feststellte; er fand „gar- 
nicht selten“ bei friiher Syphilitischen ziemlich erhebliche An- 
haufungen von Lymphocyten und auch von Plasmazellen in den 
Meningen, und zwar ohne dass klinische Symptome meningealer 
Natur dagewesen waren. — 

Obiges Beispiel zeigt aber nicht nur hocbgradigste Erkrankung 
der Meningen und des Cerebrum ira Friistadium, zeigt nicht nur die 
noch hochgradige Erkrankung bei Euphorie und anseheinende Heilung 
es kann auch gelten als Beispiel fur die so omiuijsen Neurore¬ 
zidive, die den ersten Sturm gegen das Salvarsan erregten. Denn 
Pat. hatte vor Eintritt der Hirnaffektion 606 bekommen nur eintnal: 

1) Vergl. Nonne 1. c. 

2) A. Neisser, „Syphilis und Salvarsan". Verlag J. Springer, Berlin 1913, 
S. 39. 

3) Zitiert nach Nonne 1. c. 
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aber spater auch Hg! Welchem Mittel ist nun das Neurorezidiv zuzn- 
schreiben? Ich kann bier verweisen auf die Ibnen, m. H., seiner- 
zeit vorgetragenen Ausfiihrungen iiber Neurorezidive and hier nur 
kurz wiederholen, dass sie echt syphilitische Erkrankungen des Hint? 
und seiner Haute darstellen, was durch die Liquoruntersuchung klar- 
gestellt worden ist: dass sie der Ausdruck sind derschonoft wahrend 
des Primaraffektes, vor dem Ausbruch von Sekundarer- 
scheinungen an Haut und Schleimhauten stattgehabten Aus- 
saat von Spirochaten im Him, dass sie nicht anderes als eine 
spezifische AfFektion des Cerebrum sind, die scbon vor der Behand- 
lung bestanden, nicht durch Salvarsan erst heraufbeschworen wurden. 
durch zu geringe Dosen von Salvarsan aber in ihrer Eutwicklurg 
begiinstigt wurden. 

Dass die Spirochaten durch Salvarsan sensibilisiert werden 
kbnnen, dass solches aber ebenso durch Hg geschehen kann, wenn 
beide in ungeniigender Dosis angewandt worden waren, scheint zu 
Recht zu bestehen (Benario). Ob es sich aber in Wirklichkeit urn 
eine echte Sensibilisierung handelt, oder ob die Ehrlich- 
sche Erklarung die richtige, ist nicht leicht zu entscheiden; bei dor 
Ekrlichschen Erklarung ist zu solchen Hypothesen einer Sensihiii- 
sierung Zuflucht zu nehmen nicht notig; es wurden nach Ehrlich, 
in alien dem Salvarsan leicht zugangigen Organen die Spirocbiiten 
abgetdtet: es bleibt aber ein Teil der Spirochaten nach und sie haben 
Luft bekommen, w r erden durch die Vermehrung der Antikorper nicht 
mehr im Zaum gehalten, vermehren sich dort, wo sie nicht voll- 
standig abgetotet wurden, und das' ist im Hirn als einem blutarmen 
Organ besonders leicht moglich — und die Hirnlues, das Neurore¬ 
zidiv ist da. Aber auch fur die Sensibilisierung sprechen Tatsaehen; 
durch geringe Dosen Salvarsan kbnnen die Spirochaten direkt im 
Wachstum gefordert werden, an Virolenzzunehmen (vgl. dieNoguchi- 
schen Impfversuclie weiter unten). Kulturen von Mikroorganisroon 
wachsen besser, wenn man ihnen in geringen Quantitaten Gifte zn- 
setzt, die sie in hbheren Dosen abtbten. Dies gibt zu denken und 
liisst Bemiihungen, Salvarsan in ganz kleinen Dosen zu verabreichen. 
nicht auf der Hbhe der Biologie stehend erscheinen. Auch die Pharina- 
kologie zeigt ja als Gesetz, dass alle Gifte eine reizende und eine 
lahmende Komponente besitzen und dass sie sich hauptsachlich durch 
das sehr verschiedene Verhaltnis, in dem diese Komponenten zu einer 
auderen stehen, unterseheiden; alien gemeinsam ist aber, dass die 
Reizwirkung durch die geringeren Dosen, die lahmende Wirkung 
durch die hbheren Dosen verursacht werden. Und wir wollen doch 
die Spirocbiiten tot on! also grosse Dosen!! — 
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Und die yon Finger beobachteten gehauften Falle von „Neuro- 
rezidiven“ waren die Folge ganz und gar ungeniigender Dosen von 
Salvarsan, die alle mit erneuten grosseren und wiederholten 
Dosen anstandslos ausgebeilt waren, also die Folge einer ganz 
und gar falschen Anwendungsweise des Salvarsan waren!! — Will 
man obiges Beispiel als Neurorezidiv ansehen, so sehen wir ja auch 
bier bei hohen Dosen von Salvarsan ein Scbwinden der Erscheinungen, 
der sehr heftigen Kopfschmerzen, der erhohten Temperatur ein- 
Ireten, und den Kranken „gesund“ werden, resp. sich gesund fuhlen. 
lch meine, wir haben es nicht mehr notig, von einem Neurorezidiv 
zu reden, sondern sprechen richtiger von ungeniigender Behandlung. 
Hier liegt solch ein Fall von frischer und unkomplizierter Lues cerebri 
vor, wie sie alien Neurorezidiven zugrunde gelegen hat, der von 
Anfang an einer ungeniigenden und, was speziell das Salvarsan an- 
betrifft, einer mangelhaften und ungeniigenden und in der Darreichung 
fehlerhaften Behandlung ausgesetzt war. 

Das Salvarsan, ,,das die schlechte Wirkung hatte, das Pat. nicht 
vertrug", war in nicht einwandfreier Weise verabreicht worden, die 
frische Hirnlues hatte trotzdem ihren weiteren Verlauf genommen. 
Dass Pat. spater, wo ihm Salvarsan in einwandfreier Form gegeben, 
das Salvarsan gut vertrug, lehrten 8 Infusionen. 

Und der Zustand heilte, wie alle auch schweren Fftlle von 
Hirnlues! Hier vorgreifend mochte ich auf meinen Anspruch vom 
Jahre 1911erinnern: „Die Wirkung des Salvarsans ist bei 
Lues cerebri eine iiberraschend schnelle, ja man konnte sagen, 
eine zu schnelle"! — und warum? 

Sehen Sie bitte das letzte Reaktionsbild des obigen Beispiels an 
— vom 16. XII. 13 — kurz vor der Entlassung, die aus ausseren Griinden 
gewiinscht wurde. Alle Reaktionen waren noch positiv, trotzdem fiihlte 
sich der Kranke wohl, er hatte keine Kopfschmerzen mehr und konnte 
ja gewiss entlassen werden, doch wohl nur zeitweilig. Eine Wieder- 
holung der Kur ware durchaus notwendig gewesen, und wurde von 
mir verlangt. Eine Pleocytose von 20 im Gegensatz zur anfanglichen 
von 191 bedeutet gewiss eine vorziigliche Besserung und spricht fur 
die Wirksamkeit der angewandten Therapie, doch von Heilung ist 
noch keine Rede. Und solche Liquorveranderungen mit ihren Grund- 
lagen konnen lange latent getragen werden, obne Storungen des 
subjektiven Wohlbefindens zu maclien; und in dieser Euphorie 


1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkde. Bd. 43. Bericht fiber d. 

Jahresversummlung d. Gesellachaft deutscher Nervenarzte in Frankfurt Nr. 15 
der Zusammenlassung, 
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liegt eine grosse Gefahr, die Gefahr, die Nonne noch heute fur dir 1 
Salvarsantherapie zur Diskussion stellt. Diese lange Zeit besteh^ I 
bleibenden Latenzzustande haben wir erst in allerletzter Zeit kennet I 
gelernt; wie lange sie latent bestehen konnen, das wissen wir nict: 
wahrscheinlich aber viel langer, als wir bisber glaubten, und sie sic! 
viel haufiger, als wir ahnten. Altmann und Dreyfus') untersuebtet 
in Frankfurt a. M. 104 Kranke, die friiher yor langerer Zeit infizier 
gewesen waren, aber ganz anderer Leiden wegen ins Krankenbaa? 
gekommen waren, und fanden bei ihnen 77 Proz. normalen Liquor?, 
also 23 Proz. zeigten Veranderungen des Liquor, zeigten solcbe latent'? 
luetische Veranderungen ihres CNS, die, ohne dass die Kranken dureh | 
sie belastigt wurden, schon langere Zeit getragen wurden — sie warn 
also krank, ohne etwas davon zu wissen. Und diese Latenzzustande 
stammen wohl aus der Friihperiode, aus der schon oft wahreni 
des Primaraffektes erfolgten lnfektion des Hirns mit Spirocbahn: 
sie blieben auch bestehen nach anscheinend erfolgreichen 
Kuren, wie es obiges Beispiel demonstriert. Und sie bilden 
raoglicherweise die Grundlagen, aus denen Tabes und Paralyse 
erwachsen. Die heutigen Anschauungen fiber Tabes und Paralj~ 
sprechen fiir eine solcbe Annahme. In dieser Richtung uber Jahre 
hinaus verfolgte Falle konnten erst einen Beweis bringen fiir die 
Richtigkeit dieser Annahme. Die im Friihstadium auftretende Sypbi- 
lose des Hirns und seiner Haute, die den Liquorveranderungen zugrunth 1 
liegen, heilen in einer grOsseren Anzahl von Fallen aus. Die Zahlen 
von Altmann und Dreyfus beweisen wohl dieses, denn dieselben 
Untersucher fanden im Friihstadium der Syphilis nur 16 Proz. nor¬ 
malen Liquor, wahrend sie, wie eben erwahnt, in spateren Stadien 
77 Proz. normalen Liquor fanden, d. b. dass im Friihstadium nur 
16 Proz. von der Sypbilose des CNS verschont beiben, dass aber der 
griisserc Theil dieser Frfihinfektion ausheilt, so dass nur 23 Pro/, 
in die Latenzzustande iibergeken. 

Zum Sehluss seines Referates im vorigen Herbst in Wien tritt 
Nonne diesen Dingen naher und fragt, ob nicht diese Gefahr dcffi 
Salvarsan beizumessen seiV r Bei der fruheren Therapie gesclmb 
die Einschrankung der allgemeinen lnfektion in jahrelangem Verlaut 
allmahlich durch die ehronische iutermittierende Hg-Behandlung. heute 
in der Ara des Salvarsans gesehehe dieses in viel kfirzerer Zeit und 
die Einsehrankung des allgemeinen lnfektion finde zu einer Zeit statt. 
wo die Liquorinfektion noch fast alien Fallen gemeinsam sei.“ Den- 
selben Uinweis auf diese Gefahr hatte Nonne schon in Frankfurt 


1) Altmann und Dreyfus, Munchner med. Woch. 1913, Nr. 8 u. 9. 
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gelegentlich seines Referates auf der Jahresversammlung der Gesell- 
schaft deutscher Nervenarzte betont. Nonne meint, die Beantwortung 
dieser Frage konnte erst die Zukunft bringen. lch meine, wir 
konnen schon heute mit dieser Gefahr abrechnen; nach unseren 
beutigen Kenntnissen besteht sie nicbt mehr, wir konnen ihr 
ofFen ins Angesicht sehen. Freilick ist Vorbedingung, dass sie er- 
kannt wird, dass die nach „erfolgreicher Kur"(!) nock besteben bleiben- 
den Liquorveranderungen nachgewiesen werden. Die Kranken miissen 
trotz ihrer Euphorie zur Wiederholung der Kuren unter Ablehnung 
jeglicher Verantwortung aufgefordert werden. Es ist daher mit Nach- 
druck der Proposition (A. Neisser, Dreyfus, Hauptmann 1 )), die 
von deutscher und amerikanischer Seite (Brem 2 ) gemacht wird, 
zozustimmen, dass jeder Syphilitiker, ehe er seine Kur als beendet 
ansieht, seinen Liquor untersuchen lasst; eventuell schon viel friiher 
und wiederholt. Nonne zweifelt an der Durchfiihrbarkeit dieser 
Massnabmen — „schon der Kostenpunkt diirfte sich hier unliebsam 
bemerkbar machen 44 ! — Leider nur zu wahr! aber gemeinsame Forde- 
rung dieser Massnahmen lasst auch diese Schwierigkeiten iiber- 
winden. 

Und ist nicht ein Tbeil dieser Gefahr in der noch lange nicht 
idealen Anwendung, in der Methode des Salvarsans zu suchen und 
nicht in dem Salvarsan selbst? Sie horten, m. H., dass auch im obigen 
Beispiel Salvarsan gegeben worden war — einmal und nicht mehr, 
„denn Pat. habe mit starkem Fieber und grosser Schwache reagiert, 
er „vertrage kein Salvarsan 44 ! 

Die Anwendungsweise, die Darreichungsart hat Pat. nicht ver- 
tragen! Dass er Salvarsan glanzend vertrug, beweist die grobere, sehr 
ausgiebige Kur. Durch einwandfrcie Darreichung, durch grossere 
Dosen sind die sog. Neurorezidive selten geworden — wir sehen 
keine mehr — und wird auch die Nonn esche „Gefahr“ beseitigt werden. 
— Und sie muss beseitigt werden so frQh wie moglich, denn wann 
ist die Gefahr eine grossere: in den Friihstadien oder in spateren 
Stadien — in den Latenzzustanden? —Diese Latenzzustande, die ja gerade 
die Gefabr ausmachen, sind doch zur Hg-Zeit zum mindesten ebenso 
gewesen, wie jetzt! Im Friihstadium ist eine Heilung leichterzu er/.ielen 
als spater. Das beweisen auch die glanzenden Erfolge, die Sie eben 


1) Hauptmann, 43. Versammlung sudwestdeutscher Irreniirzte Nov. 1!M3. 
Autoreferat in der Zeitschritt f. die ges. Neurol, u. Psych. Dezbr. 15)13, H. 5, 
S. 525. 

2) Brem, Journal of Americ. med. Assoc. LX. 15)13. Nr. 10. — Neurol. 
Zentralbl. 1913, 23, S. 151. 
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von Dr. Engelmann referieren gehort haben, und die Erfolge anderer 
Autoren. 

, Haben aber die Latenzzustande lange bestanden, dann ist ein Ein- 
fluss schwerer. 

Die Latenzzustande sind als Vorstadien der Tabes und Paralw 
anzusehen, die von der Infektion bis zum „Ausbruch“ der Paralyse 
und Tabes latent fortbestehen, so dass moglicherweise in Zukucn 
von einem Intervall zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse 
und Tabes niebt mehr wird gesprochen werden konnen. Jedenfalls sind 
die Latenzzustande ebenso schwer einer Tberapie zugangig, wenn si? 
langere Zeit bestanden haben als die Tabes und Paralyse selbst. Dass 
es gelingt sie fortzuschaffen, aber nur durch wiederholte Kuren, da- 
fiir ein Beispiel, in welchera ich ofter Nachuntersuchungen macheri 
konnte: Der Mann hatte 1911 neben einem negativen objektiven 
Untersuchungsbefund der Organe Erscheinungen dargeboten, die ohm i 
Liquoruntersuchung wobl als Erregungszustand eines Psychopathen \ 
angeseben worden waren. Und auch heute will ich nicht mit ab- 
soluter Sicherheit entscheiden, ob nicht eine solche Anschauungsweisc ( 
in diesem Falle verteidigt werden konnte. Dann ware eben sein i 
Liquorbefund als Latenzzustand seiner friiheren Syphilis anzusehen. 
neben einem interkurrenten Erregungszustand. Mit mehr Reeht 
diirfte freilich die Diagnose auf Lues cerebri lauten, wenigstens nach ( 
den Reaktionsbildern. Jedenfalls ist es hier erst nach mehrfachen 
energischen Kuren zu einer Heilang, und zwar einer Heilung de> 
klinischen Bildes und der Liquorveranderungen, die jetzt schon zwei 
Jahre nachweisbar besteht, gekommen. Nach der ersten, sehr ener- 
gischen Kur im Juni und Juli 1911 waren wohl die Eiweissreaktionen f 
zuriickgegangen, die Wassermannreaktionen und die Pleocytose aber 
waren noch positiv geblieben, genau wie die beim ersten Beispiel. 
Pat. ist im Krankenhaus vom 13. VI. 11 — 29. VIII. 11, 

„ 4. XL 11 — 22. XI. 11, 

„ 7. V. 12 — 15 VI. 12, I 

„ 18. IX. 13 — 16. X. 13 

behandelt worden. 

liier tritt die Hartnackigkeit dieser Zustande schon klar hervor. 
Obgleich das ganze Beaktionsbild unter sehr energischer und wieder- 
liolter Anweudung von 606 -f- Hg nach der 2. Kur negativ geworden J 
war, so wurde im niichsten Jahr der Wassermann im Blut doch 
winder positiv; freilich war die Pleocytose von 4,8 noch unanfecht- 
bar, war aber doch riickgaugig geworden und erst jetzt, nach wieder- 
holten Kuren, durften wir das Beaktionsbild als vollkommen negativ 
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ansehen. Pat. hat 4 energische Kuren im Krankenhaus durchgemacht; 
in diesem Jahre sah ich yon einer erneuten ab. 


Detlows . . . . 
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Als Pat. zum ersten Male in Behandlung kam, musste natiirlich 
auch die Moglichkeit einer sich entwickelnden progr. Paralyse in Be- 
tracht gezogen worden; die unvollstandigen, wenig hochgradigen 
Wassermannreaktionen sowohl im Liqaor als auch im Blut sprachen 
nicht direkt fur eine solche; ob es sich nicht doch um eine solche 
gehandelt, ist nicht zu entscheiden und seine Lues lag nur 4 Jahre 
zuriick! 

In einem 2. Beispiel — auch als Beispiel fur die Latenzzustande — lag 
die Infektion 9 Jahre zuriick. Der Latenzzustand war viel schwieriger 
zu beeinflussen und ist wohl wahrscheinlich und wohl nur durch 
diese Resistenz gegen spezifische Mittel als Vorstadium einer prgr. Para¬ 
lyse reap, schon als pr. Paralysis inc. selbst anzusehen; aber der Mann 
ist seit 3 Jahren voll arbeitsfShig und fuhit sich durchaus 
wohl, kommt zu erneuten Kuren und zur Kontrolle nur infolge 
meines direkten Wunsches. 

Bei dem 29j&hrigen Schneider TiltenbreDZ bestanden 1911 vor der 
ersten Kur leichte neurasthenische Beschwerden, die wahrend der ersten 
Kur schwanden und bis heute nicht wiedcrgekehrt sind. Er hatte sich 
vor 9 Jahren infiziert, hatte 100 Injektionen Hg w&hrend der ersten drei 
Jahre erhalten; sein Organbefund war durchaus normal; auch der Befund 
am NS war ein normaler; freilich war „die Lichtreaktion der Pupillen 
vielleicht nicht so lebhaft, wie seinem jugendlichen Alter entsprechen 
wQrde“ — aber sie war als durchaus normal zu betrachten; das Knie- 
ph&nomen war lebhaft, nicht unzweifelhaft pathologisch gesteigert. Sein 
erstes Reaktionsbild entsprach auch mehr dem der Paralyse als das des 
Herrn Detl. — 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkundc. Bd. 52. 17 
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Vor 9 Jahren Syphilis, viel Spritzkuren, 100 Injektionen in den 
ersten drei Jahren. Grosser, kraftig gcbauter Mann. Organbefund = n. 
auch Harnbefund = n, keine Luesreste. Auch Befund am NS = n. 
Pupillenrefiex 1. = n, auch kons. und Konv. ophth. = n. Die Lichtreaktion 
der Pupillen nicht so ausgiebig, als seinem Alter entsprechen wdrde (ob- 
gleich nach meinem Diktat notiert, mOchte ich doch der Bemerkung keine 
wesentliche Bedeutung beimessen). 

Die weitere vergleichende Betrachtung der Reaktionsbilder zeigt 
die Hartnackigkeit der Infektion, die Tendenz sich zu yerschlimmern, 
so nach der ersten Kur im Jahr 1911; obgleich die Pleocytose bei j 
der Entlassung etwas zuriickgegangen war, war sie von 42 in 6 Mod. 
auf 132 heraufgegangen, trotzdem Euphorie eingetreten war und 
Patient die 6 dazwischen liegenden Monate gearbeitet hat (Schneider). 
Der 2. Kur liess ich daher schnell eine 3. und 4. folgen. Erst naeh 
der 5. Kur waren aide Reaktionen bis auf die W-.R. im Blut negate 
geworden — und jetzt, 0 Monate nach der 5. Kur, ist der Liquor , 
wieder abnorra! Freilich scheint er jetzt leichter beeinflussbar ge¬ 
worden zu sein; schon nach der ersten Infusion zeigt das 2. Reaktions- 
bild, das 4 Tage nach dera ersten gemacht worden ist, ein sicbtbares 


1) Tiltenbrenz (Schneider), 29 J., 1911 aufgenouunen: 

13. VI. 1911—24. Vin. 1911; 

10. II. 1912—14. IV. 1912; 

21. H. 1913—19. III. 1913; 

20. VI. 1913—29. VII. 1913; 

3. IL 1914. 
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Zuriickgehen der Pleocytose und der Wasserm.-R. im Liquor. Beide 
Falle beweisen doch wohl klar, wie hartnackig die Zustande sind, 
die diese Liquorveranderungen bedingen, und das alles bei Euphorie 
und yoller Arbeitsfahigkeit, ohne Hinzutreten von objektiven Er- 
scheinungen! Wenn ich oben A. Neisser 1 ) zitierte, der in London 
erklarte, dass ganz unzweifelhaft unsere bisherige Syphilisbehandlung 
unzureichend gewesen und dass der bei weitem grosste Teil aller 
Syphilitiker ungeheilt geblieben sei, so demonstrieren diese Beispiele 
solches sehr klar und deutlicb. — Ich erlaube mir bier auf die Be- 
obachtungen von Stern 2 ) hinzuweisen, die dartun, wie hartnackig die 
Syphilis iiberhaupt im menschlichen Organismus ist, wie lange sie, ohne 
Erscbeinungen zu macben, lebendig bleibt; „kein Syphilitiker solle vor 
seinem Tode als absolut gesund erklart werden“! Seine Erfabrungen 
decken sich mit denen von Mattauscheck und Pilcz (vgl. weiter 
unten). 

Beide Kranken baben zu wiederholten Malen grosse Dosen Salvarsan 
bekommen und von einer Schadigung der Leute war nichts zu be- 
obacbten, im Gegenteil, beide sind giinstig beeinflusst worden. Beide 
sind „gesund“ und arbeitsfahig, von pathologischen Erscheinungen, 
von einer Giftwirkung ist nichts zu finden; sie sind beide als psychisch 
vollkommen intakt anzusehen. Ja, der zweite Kranke zeigt, dass 
durcb Salvarsan eine leichtere Beeinflussbarkeit des Virus erzeugt 
werden kann durch immer erneute Kuren. Anfangs war das Virus 
widerstandsfahig, die Zustande im Liquor wurden sogar nach der 

1) 1. c. 

2) Dr. Karl Stern-Dusseldorf, Deutsch. med. Wochenschr. 1914, 8 u. 9. 
Stern hebt hervor, dass miudestens 50 Proz. aller Syphilitiker keine Sekundiir- 
erscheinungen zeigen; von dieser Hiilfte (etwa 34 Proz. aller Tertiarfalle) wohl 
ein erhebliclier Teil tertiiire Erscheinungen, aber keine sekundaren erkennen 
iiiast; dass ein erhebjicher Teil als Tabes und Paralyse erkranke, ebenfalls ohne 
vorhergegangene Sekundiirerscheinungen. Ohne und mit Behandlung bleibe es 
feststehend, dass eine verhiiltnismassig geringe Zahl der Falle Rezi- 
dive im Sinne von klinisch nachweisbaren iiusseren Erscheinungen 
auftreten liessen. Dass die iiberwiegende Mehrzahl der Syphilis- 
anBteckuugen als „innere Erkrankung" verlaut'e. Das Ausbleiben von 
Rezidiven beweise daher nichts fur eine erfolgte Heilung. (Hier sind aber die 
ausseren Rezidive gemeint.) Liquoruntersuchungen werden durch obige An- 
gaben erlautert, bekriiftigt und in noch grcllerem Licht gezeigt. Wir habou 
gelernt, dass die Syphilis eine schlimmere und bosere Erkrankung ist, als oft 
bisher angenommen worden. Fiir diese Angaben K. Sterns sei noch auf die 
Experimente von Uhlenhuth und Mulzer hiugewiesen, die das Sperma in 
2 von 6 Fallen infektios, ebeuso die Milch einer symptomenlosen Mutter eines 
kongenital luetischen Kindes infektios fanden. (Berliner kliuische Wochen- 
schrilt 50. 2031. 1913.) 

17* 
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ersten Kur schlechter (Juni und Juli 1911). Die Pleocytose war bei 
der zweiten Aufnahme fast doppelt so stark als bei der ersten; all- 
mahlich schwanden dann bei erneuten Kuren die Erscbeinungen im 
Liquor und jetzt im Februar dieses Jahres ist, wie es den Anschein hat, 
die Beeinflussbarkeit eine erhohte geworden; die Liquorveranderungen 
schwinden schnell. Das Virus wird durch wiederholte Zufiihrung also 
nicht salyarsanfest. Diese Erfahrung lasst ein so energisches Vor- 
gehen, wie in diesemFalle, als gerechtfertigt erscheinen—jedenfalls ehe 
wir andere Mittel boten, die diesen hartnackigen Zustanden wirksamer 
entgegentreten konnen. 

Jedenfalls ist aber den Angriffen gegeniiber, die in der Tages- 
presse gegen das Salvarsan gemacht worden sind, bier zu betonen, 
dass die grossen Dosen (immer 6) und die Wiederholungen der Kuren 
unschftdlich gewesen sind — und dass das Salvarsan nicht 
neurotop ist, sondern das Gift, die Spirocbaeta pallida (wenigstens 
in exquisiter Weise in einzelnen Stammen), ist neurotrop. 

Hiermit sind wir schon mitten in die Pathologie der wicbtigsten 
Erkrankungen des NS gekommen. Und bier — bei der Tabes und Paralyse 
zunachst die Frage: Was ist bei diesen das Objekt der Behandlung? 

Sind es die bisher als Grundlagen der Krankheiten angenommenen 
Degenerationen der Hinterstrange, die lange Zeit als primar ange- 
sehen wurden? Ist es die primare Atrophie der Rinde des Vorder- 
hirns, die Atrophie der Tangentialfasern — durch Giftwirkung? Ist 
es die Atrophie des Sebnerven, die als eine genuine angesehen werden 
kann?? - 

Die all diese Fragen losende Entdeckung Noguchis ist lhnen, 
m. H., ja alien bekannt. 

Die Entdeckung bat zu Meinungsausserungen vieler erster Neuro- 
logen Veranlassung gegeben. Der unermiidliche Erforscher der Tabes 
— Erb — hat in Baden-Baden, in Breslau, in Heidelberg iiber die Ver- 
iinderungen in unseren Anschauungen, iiber die heutige Stellung zur 
Pathologie der Tabes und Paralyse gesprochen *). Nonne hat ein 
zusammenfassendes Referat in Wien 2 ) gegeben, der Londoner Kon- 
gress hat viel Material geliefert, und es ist wohl in alien arztlichen 
Vereinen zu lebbaften Erorterungen und Diskussionen gekommen. 

Die Zeit ist ja noch nicht allzufern, dass Benedict die Parole 
ausgab: „Tabicus non fit, sed nascitur", und auf einem der letzten 


1) Zusammenfassende Broschure: „Die beginnende Klarung unserer Ad- 
scliauuniren iiber die Begriffe der Metasyphilis des Nervensystems* 4 . W. Erb 
(Heidelberg, K. Winter. 11U3). 

2) Nonne, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkde. 1913. Bd. 49. 
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Neurologenkongresse horte ich vor wenigen Jahren einen unserer her- 
vorragendsten Neurologen in einer Diskussion noch sagen: „Paralyticus 
nascitur" (Nonne). „Es gibt ein Etwa9, das wir noch nicht kennen", 
das bei der Genese der Paralyse und Tabes mitspielt und das zu 
solcher Anschauung Veranlassung gegeben hat. Auch Charcot hatte 
die gleiche Uberzeugung. 

Warum erkranken nicht selten Briider an Tabes? Ich habe etliche 
Briiderpaare, ja mehrere Mai 3 Briider an Tabes erkranken gesehen! 
Hat nicht das familiare Erkranken seinen Grund in Anlagen, in per- 
sonlichen Dispositionen, die den Briidem gemeinsam waren? 

Erb hat zu dieser Frage schon vor Noguchi Stellung genommen 
und die Frage einfach verneint (1905.) Die nervose Disposition ist 
in dem grossen Material, das Erb zur Disposition steht, viel, viel 
haufiger als die Erkrankungen an Tabes; die Disposition, wenn wirk- 
sam, miisste sich wohl zeigen auch ohne Lues — und als man noch 
der Ansicht war, dass eine Tabes auch ohne Lues zustande kommen 
konne, so wurde der Anlage des einzelnen viel mehr Macht zuge- 
schrieben, wie wir jetzt sehen; sehr mit Unrecht! Der Einfluss der 
Disposition steht vollkommen zuriick, ausschlaggebend ist die syphi- 
litische Durchseuchung, die Conditio sine qua non. Der Ausspruch 
von M obi us: „Nulla tabes sine lue" hat auch fur die Briiderpaare 
Geltung und erklart alles; alle hatten Lues akquiriert gehabt. Die 
Disposition tritt als atiologisches Moment ganz und gar zuriick (Erb). 
— Im vorigen Herbst hatte ich mir erlaubt iiber unsere Stellung zur 
Parasyphilis in Dorpat wahrend der Sitzungen des livlandischen Arzte- 
tages zu berichten. Heute ein kurzer, zusammenfassender Bericht 
dessen, was auf den grossen Vereinigungen der Arzte gesagt worden 
ist, mit einigen eigenen Erfahrungen. Nonne hat sich in Wien be- 
miiht zu zeigen, dass „die Resultate der bisherigen Forschung geradezu 
in konzentrischem Angriff auf die Forderung hindrangten, dass Para¬ 
lyse und Tabes durch den Erreger der Syphilis selbst hervorgerufen 
werden“. Solches ist fur die letzten Jahre zu Recht bestehend. Sie 
erinnem sich aber, m. H., mit welcher Hartnackigkeit der Kampf 
gegen die Erb-Fournierschen Anschauungen gefiihrt wurde. Die 
fanatischen Gegner betonten schliesslich immer wieder, dass Spiro- 
chaten ja doch nie nachzuweisen gewesen waren. Aber entschieden 
war eigentlich die ganze Frage schon, bevor Schaudinn die Spiro- 
chaten fand, und bevor Noguchi sie fur Paralyse und Tabes nach- 
wies. Nicht gerade im ersten Beginn der Diskussion, aber doch zu 
einer Zeit, als noch fast ganz Deutschland gegen Erb auftrat, hatte 
ich mir erlaubt in unserem Verein iiber meine Stellungnabme zu be- 
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richten. 1 ) Ich konnte zeigen, wie bei sorgfaltigerer Erhebang d^r 
Anamnese die Gegner allmahlich zu hoberen, positiveren Zablen in 
ihrem anamnestischen Material kamen; die Fehler lagen also im 
Material, der die syphilogene Genese der Tabes Leugnenden. Iel 
kam damals zur Uberzeugung, dass ohne Syphilis keine Tabes zu- 
stande kame, und habe die spateren 25 Jahre lang meine therapen- 
tischen Massnahmen nach dieser Uberzeugung getroffen, und babe es 
nicht zu bedauern gehabt. Der Kampf wurde fortgefiihrt, und 
schliesslich zeigte Erb an seinem Riesenmaterial, dass von lOOui) 
Mannern der besseren Stande fast alle eine positive Anamnese auf- 
wiesen. 2 ) Dieses war die erste grosse siegreiche Etappe in der Tabes- 
Luesfrage Erbs. Dann kam die Schaudinnscbe Entdeckung, die 
Liquorforschung mit der Konstatierung der konstant bei Tabes zu 
beobachtenden Pleocytose! — einen enttauscbenden Stoss scbienen die 
positiven Anschauungen durch die anfanglichen Befunde der Wasser- 
mannreaktion bei Tabes zu erbalten. Es fand sich nur in 60—70 Proz. 
positiver Wassermann im Blut und noch viel weniger im Liquor. 
Hauptmanns Auswertung des Liquor aber hat gezeigt, dass in fast 
alien Fallen der Liquor positiv reagiert, und an meinem Material kann 
ich solches voll und ganz bestatigen. In den 117 Fallen der letzten 
zwei Jahre reagierte bei alien noch als aktiv zu bezeichnenden Tabes- 
fallen der Liquor positiv. Boas in Kopenhagen fand bei „allen nicht 
behandclten Fallen" auch das Blut der Tabiker positiv. 3 ) Bei be- 
handelter Tabes reagiert das Blut auf Wassermann in 30 Proz. 
negativ, an meinem Material in 33 Proz. Diese Erfahrung erkliirt 
die anfanglicbe Enttauschung. Die Liquorforschung, die eng mit dem 
Namen Nonne verbunden ist, zeigte, dass die Tabes dieselben Reak- 
tionsbilder zeigte wie die Lues cerebri, worauf auch ich mehrmals 
hinweisen durfte. Auch bei Lues cerebri hat das Blut offer eine 
negative Wassermannreaktion auch bei friiberer spezifischer Therapie. 
Im Liquor ist der Wassermann wohl immer positiv. Nun hat No¬ 
guchi den Schlussstein hinzugefiigt zum Gebaude, das Erb und seine 


1) St. Petersburger med. Wochenschr. 18SG, Nr. 30 und Zentralblntt fur 
Nervenheilkde 1886, S. f>17 flf. 

2) W. Erb, Syphilis und Tabes. Berl. klin. Wochenschr. 1904, Nr. 1—4, 
und dor Artikel Tabes in v. Leyden-Klenipcrers Deutsche Klinik am Eingang 
des 20. Jalirhunderts. VI. 1. 1905, S. 813. 

3) In alten abgelaufcnen Fallen wird der Liquor schliesslich negativ 
(4 F;ille), elienso nach energischen und oft wiederholtcn spezifischen Karen 
(8 eigene Italic). Bei isolierter Pnpillenstarre kann das Reaktionshild ein 
negatives sein, solche Falle sind noch nicht als Tabes aufzufasseu. VergL 
Nonne 1. c., Erbs Ausspruch S. 391. Nonnes 4 Falle S. 394. 
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Mitarbeiter aufgerichtet hatten, Erb ist als Sieger aus dem 30jahrigen 
Kriege hervorgegangen, und Mobius hat Recht behalten: „Nulla tabes 
sine lue“! — Dass bei Tabes noch selten Spirochaten gefunden worden 
(Noguchi lmal und lmal Marinesco, Verse ') 2mal in den Spinal- 
ganglien), liegfc wohl daran, dass die den alten Anschauungen folgen- 
den Untersucher in den Hinterstrangen gesucht haben. Mehr Spiro¬ 
chaten diirften sich in der Obersteiner-Redlich-Nageotteschen 
Region finden! Bei Paralyse sind von vielen Autoren schon massen- 
haft Spirochaten gefunden. Von Beriel in Lyon 2mal in drei Unter- 
suchnngen. Die Ersten, die in vivo lebende Spirochaten fanden und 
zwar bei zwei Paralytikern von vier, denen mit Neisser-Pollack- 
scher Hirnpunktion Himrindestiickchen entnommen worden waren, 
sind Forster und Tomaczinski. Mott berichtete in London fiber 
einen positiven Fall, ebenso Levy aus der Alzheimerschen Elinik, 
und A. Jacob demonstrierte einen Fall in Hamburg (Oktober 1913, 
Hamburg). Moor 1 2 ) hat in 12 Fallen von 70 Gehirnen das Treponema 
pallidum gefunden; Geber und Benedict 3 ) fanden in einem Falle 
von Paralyse 8 Stunden post mortem lebende Spirochaten; 
U. J. Will in 40 Proz. Anderen ist es nicht geiungen, doch fragen 
Pierre Marie, Levaditi und Barkowski, woran das wohl liege, 
und meinen, die Methods sei schuld, nicht die Abwesenheit von 
Spirochaten in der Hirurinde. Nonne berichtet, dass Forster ihm 
brieflich mitgeteilt habe, dass es ihm neuerdings fast in alien Fallen 
geiungen sei, Spirochaten nachzuweisen. Es ist somit mehr wie wahr- 
scheinlich, ja sicher, dass bei Paralyse die Spirochaten konstant vor- 
handen sind; sie sitzen frei im Gewebe, in alien Schichten der Him- 
rinde, scheinen im Neuroglianetz und der Pia zu fehlen, sie sitzen in 
der noch gesund aussehenden Rinde, nicht in der atrophischen, und 
sie finden sich auch „in direkter Anlehnung an Nervenzellen 
mit konsekutiver Schadigung der von den Zellen ausgehen- 
den Nervenfasern" (Noguchi 4 )). Damit ist schon eine Erklarung 
fur die Degeneration der Bahnen, die man frfiher als primare Er- 
krankung auffasste, gegeben. Gegen den Einwand, dass die Spiro¬ 
chaten im Him ein nebensachlicher Befund, oder dass es tote aus 
anderen Organen eingeschleppte Spirochaten seien, ist anzuffihren, 
dass es geiungen ist, lebende Spirochaten nachzuweisen. Auch teilte 
Levy in London mit, dass er in zwei Fallen die fibrigen Organe 


1) M. Vers4, Munch, mod. Wochenschr. 191‘), 44. 

2) Nenrolog. Zentralbl. 1914, S. 50. 

3) Neurolog. Zentralbl. 1814, S. 50. 

4) Zitiert nach Nonne 1. c. S. 417. 
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(Leber, Nieren, Milz, Hoden) spirocbatenfrei bei positivem Befund im 
Him gefunden babe. Wenn sich diese Befunde bestatigen sollten, so 
waren sie beweisend und mit Erfolg den skeptischen Erwagungen 
gegenfiber ins Feld zu fiihren. Ferner ist es aber auch scbon ge- 
lungen, aus der Hirnrinde von Paralytikern in den Boden Ton 
Kaninchen echte Syphilis zu verimpfen und aus diesen primaren 
Knoten auf andere Kaninchen echte Syphilis mit Sekuudar- 
erscbeinungen zu verimpfen. Und nicht allein Noguchi bat solches 
berichtet, auch Uhlenhuth und Mulzer 1 ) berichten fiber einen Full, 
in dem es ihnen gelang, mit dem Hirnbrei eines frischen Paralytikers 
im Kaninchenexperiment ein spirocbatenhaltiges Syphilom zu erzeugen. 
Die Impfversuche haben auch schon andere wichtige Tatsachen zu- 
tage geforderfc. Graves 2 ) (St. Louis) konnte mit Blut einer Tabo- 
paralyse und mit dem Blut einer incipienten Paralyse in den Hoden 
von Kaninchen Syphilome erzeugen; die in diesen Knoten massenhaft 
enthaltenen Spirochaten hat Noguchi als echte Spirochaeta pallida 
anerkannt, und Graves konnte mit ihnen andere Kaninchen (primar 
und sekundar) syphilitisch machen. 3 ) Auch Marinesco berichtete 
fiber einen positiven Impfversuch mit Hirnsubstanz und Stfickehen 
von den Meningen eines Paralytikers auf einen Macacus, der Land- 
steiner geglfickt ist (zitiert nach Erb S. 9). Und die Impfversuche 
Noguchis zeigten, dass die ofter schon ausgeffihrten Impfversuche 
mit negativem Erfolg ihren Grund haben dfirften in der veranderten 
Form, in der Eigen art der Paralytikerstamme der Spirochaten. 
Die Impfversuche lassen annehmen, dass es sich um eine abgf- 
schwfichte Form des Erregers handelt. Die verimpften Spiro¬ 
chaten bedurften sehr langer Zeit, um Syphilome zu erzeugen, 4 und 
5 Monate!! — Bei Graves’ Blutimpfungen 66 und 48 Tage. 

Und auch Impfung von Paralytikergehirn in den Duralsack ist 
gelungen. Es wurden Veranderungen am ZNS erzeugt, fiber die noch 
weitere Untersuehungen Klarung geben mfissen. Noguchi musste 
aber erst die Kaninchen mit abgetoteten und mit lebenden Spiro¬ 
chaten „sensibilisieren“, damit die Impfungen hafteten. Auch hier die 
herabgesetzte Virulenz der Paralytikerspirochaten! 

1) Berlin, klin. Wooheneehr. 1913, Nr. 44. 

2) Zitiert nach Nonne 1. c., S. 418 und Neurol. Zentralblatt 1914. I. .V*. 
— Journal of the americ. mcd. Assoc. LXI. 1913. 

3) Und auch hier sagt Nonne, dass eine strenge Kritik verlangen mussc. 
dass experiment-ell erforscht werde, oh nicht auch das Blut von latent Syphi- 
litisclien Syphilis iihertragen konne. Friihwald (Munchn. med. Wochenschr. 
1913, 44, S. 2181) hahe in Wien mitgeteilt, dass er Spirochaten 3nial im Blut 
latent Syphilitischer gefunden, auch bei noch negativer Wassermannreaktion. 
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Und all diese wichtigen Errungenschaften der Neuzeit haben 
alle ihren festen Untergrilnd durch die scbon lange bekannt ge- 
wordenen pathologisch-anatomischen Tatsachen, die neuerdings be- 
statigt und erweitert worden sind und die direkt fur ibr Zustande- 
kommen eiu organisiertes Gift fordern (Stargardt, vor Noguchis 
Entdeckung!). — Die alteren pathologisch-anatomischen Befunde, die wir 
Nissl und Alzheimer verdanken, zeigen, dass nicht die Rinde allein, 
sondern dass auch Marklager, grosse Ganglienzellen, Kleinbirn. Riicken- 
mark und periphere Nerven bei Paralyse erkrankt sind (Obersteiner), 
dass die gefundenen Veranderungen auch bei anderer Erkrankung 
gefunden werden; dass nur das Essentielle des pathologisch-anato¬ 
mischen Befunde3 das Charakteristiscbe abgibt 1 ). Und es gibt keinen 
prinzipiellen Unterschied zwischen diesen und anderen syphilogenen 
Erkrankungen (Nonne). Auch die Erkrankung der iibrigen Organe 
ist eine ahnliche, eine allgemeine. Auch die Untersuchung nach Ab- 
derhalden zeigt die Paralyse als eine Allgemeinerkrankung. Die 
pathologische Anatomie kann gegen die neuen Anschauungen somit 
nicht ins Feld gefiihrt werden, im Gegenteil, sie bestatigt diese An¬ 
schauungen. 

Und bei der Tabes liegen die Dinge wohl ahnlich. Damals, 1886, 
und auch in den letzten Jahren habe ich ofter Gelegenheit genommen, 
auf die pathologisch-anatomischen Studien der Wiener Schule und auf 
die Befunde Nageottes hinzuweisen, die er vor kurzem wieder (1911) 
betont hat und denen andere franzosische Forscher (Dejerine und 
Babinski) durchaus zustimmen. Auch in Deutschland sind sie von 
anderer Seite schon vor langerer Zeit betont worden (Dinkier, 
F. Hoffmann) und in jiingerer Zeit von Schroder (1906). Auch 
fur die Tabes muss betont werden, dass nach diesen Studien kein 
triftiger Grund mehr zu finden ist, warum nicht Tabes und Paralyse 
im Prinzip als dieselben Prozesse anzuseben seien, dass sie eine durch 
Spirochaten erzeugte „Spatsyphilis“ des NS (Erb) darstellen. Nach 
diesen Anschauungen ware die Degeneration der Hinterstrange eine 


1) „Die weite Ausbreitung und Hochgradigkeit der Gefassneubildung, die 
weite Ausbreitung schwerer Zellerkrankuug und sehweren Faserscbwundes, die 
Lokalisation der Gliawucherung vorwiegend in den tiefen Rindedschichten, die 
Storung der Zellenordnung resp. Zellarchitektonik, die Vorliebe der Plasma- 
zellen und Lymphocyten fur die Getaasscheiden, die Art die Verteilung der 
Erkrankung, d. h. die Bevorzugung des Stirnhirns, bei relativem Freibleiben 
des hinteren Pols, die anatoniische Abhiingigkeit der Zellerkrankung von einer 
Meningitis und derWucherung der Glia." — (Nonne S. 390, siehe auch S. 307). 
{Combination von Paralyse und „eehtcr Lues cerebri": Binswanger, Alz¬ 
heimer, Straussler, Jacob. 
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sekundftre, die wohl durch den Prozess an den hinteren "Wurzeln 
der Nerfs radiculaires Nageottes, durch eine „Syphilose der Me- 
ningen", — eines sehr wenig intensiven, langsam progressiven 
Entziindungsprozesses — erzeugt wird. Die Degeneration der Hinter- 
strange hatte somit direbt mit der Erkrankung selbst, mit der 
Syphilis selbst nichts zu tun. Die bisherige Anscbauung, dass die 
Tabes auf einer primaren Degeneration der Hinterstranee 
beruhe, muss aofgegeben warden. Und hierin hat man da.- 
Wesentliche der neuesten Forschungen zu suchen. Bestatigend un«: 
beweisend und ausserst wichtig scheinen mir die Untersuchungen von 
Stargardt 1 ) zu sein, die er am Nerv. opt. machte. Tor der Ent- 
deckung Noguchis kam Stargardt durch seine anatomischen 
Studien zum Schluss, dass die Veranderungen im Nerv. opt. bei Tabes 
und Paralyse durch ein organisches Gift erzeugt werden, dass 
sie ganz ahnliche Veranderungen darstellen, als wie sie der Tabes und 
Paralyse zugrunde liegen. Die bisher als genuine, d. h. primare 
Degeneration angesehene Atrophia nervi optici ist somit auch eine 
sekundare. Die Anschauungen, zu denen Stargardt kam, sind 
schneller durch Noguchi bestatigt worden, als Stargardt erwartet 
hatte! — 

Heute ist so viel als Resume der Verhandlungen in Baden-BadeD. 
Karlsruhe, Wien, Breslau und London zu sagen: Es liegen keine 
ausschlaggebenden Griinde mehr vor, die da hindern, die Tabes als 
„Spatsyphilis" (Erb) des Ruckenmarks und die Paralyse als„Spatsyphilis" 
des Gehirns anzusehen. Die Ausdriicke Meta- und Parasyphilis 
miissen gestrichen werden. Sie waren eine Hilfshypothese, leiteten 
wohl zur richtigen Erkenntnis iiber und behalten als solche eine 
bleibende Statte in der Geschichte der Medizin. — 

Speziell ist es durehaus verfehlt, gegen diese neuen Anschauungen 
die pathol. Anatomie ins Feld zu fiihren, wie mir solches in Dorpat 
geschah. 

Konnen wir nun heute mit Fug und Recht die Tabes und Paralyse 
als „Spatsyphilis“ des Hirns und Ruckenmarks ansehen, eine Bezeichnung. 
die Erb proponiert, „deren allgemeine Annahme aber erst einer der 
niichsten neurologischen Kongresse entscheiden soil" (Erb), so ent- 
stehen sofort eine Menge der interessantesten Fragen: 

1. „Warum ist das klinische Bild so verschieden von den anderen 
Formen der Syphilis des NS"? 

2. „Warum tritt sie so split nach der Infektion auf"? 

1) Archiv f. Psych, u. Nervenhlkde. 11(13, 51, 3. S. 711. (Resume und 
Nachtrag S. 
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3. „Wie ist dieses lange, oft symptomenfreie Intervall zwischen 
der Infektion and dem Ausbruch der Tabes und Paralyse zu er¬ 
klaren" ? 

4. „Wie ist die Giftfestigkeit des Virus, seine Widerstandsfahig- 
keit gegen die spezifischen Mittel zu erklaren"? 

Auf der Sitzung der Niederrheinischen Gesellschaft fur Natur- 
und Heilkunde am 10. Februar 1913, auf der Erich Hoffmann 
Praparate von Noguchi demonstrierte, die Spirochaten in den Pra- 
paraten als echte pallidae anerkannte und die syphilische Natur der 
Paralyse als sicher festgestellt erklarte, sprach Fr. Schultze sich 
dahin aus, dass er schon immer der Meinung gewesen sei, dass bei 
Paralyse und Tabes irgendwo im Korper noch Spirochaten sitzen 
miissten, dass sie und ihre Gifte allmahlich einen anderen Charakter 
angenommen haben konnten (Erb), und Paul Ehrlich entwickelte 
an der Hand seiner Erfahrungen, dass das lange Intervall als auch 
die Giftfestigkeit ganz analog den Erfahrungen zu erklaren sein diirfte, 
die er bei Trypanosomenerkrankungen gemacht habe. 

Nach der Infektion, nach der Aussaat des Virus im Korper, 
werden Antikorper gebildet, die die Hauptmenge der Trypanosomen 
zugrunde gehen liessen. Ein kleiner Rest bleibe nach, der erzeuge 
einen neuen Stamm, der gegen die gebildeten Antikorper „fest“ ge- 
worden, sich ihnen adaptiert habe. Der neue Stamm erzeuge ein 
Rezidiv, eine Exazerbation der Krankheit; aber auch gegen diesen 
neuen Stamm bilde der Organismus neue Antikorper, die wieder diesen 
neuen Stamm bis auf einen Rest abtoten und sofort — bis endlich 
ein rezidivfester Stamm gebildet werde, der auch „giftfest“ geworden 
sei; er stelle eine Dauerform dar, dem mit den gewohnlichen Mitteln 
nicht mehr beizukommen sei. 1 ) Paul Ehrlich halt es fur wahr- 
scheinlich, dass der Vorgang bei den Spirochaten ein ahnlicher sei, 
und dass die Spirochaten der Tabes und Paralyse andere als die pri- 
maren geworden seien, dass sie in ihren biologischen Eigen- 
schaften weitgehend verschieden von den frischen Formen 
der Spirochaeta pallida geworden seien. Das waren also ge- 
ziichtete neue Stamme, die Tabes und Paralyse erzeugten. 

Durch die3e interessante Hypothese wird das spate Auftreton 
der Tabes und Paralyse, auch die bisherige Wirkungslosigkeit der 
spezifischen Mittel erklart. 

Das friihe Befallenwerden des NS bei Euphorie oder leichten 
cerebralen Erscheinungen, denen keine weseutliche Bedeutung sowohl 
vom Pat. als Arzte beigemessen wurde — die Friiherkrankungen, 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1013, Nr. 11, S. 532. 
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schon im Primarstadium fast aller Sjphilitiker, das Latentbleiben der 1 
Lues bei Fortbestehen der Liquorveranderungen — auch bei subjektiver j 
Euphorie und mit diesen der ihnen zugrunde liegenden pathologischen | 
Veranderungen des ZNS lassen sich mit dieser Hypothese gut ver- 
einigen, finden in ihr eine Erklarung. * 

Die milde Form der Syphilis, die oft ubersehen wird in ihrerc 
ersten Beginn, die Jabre keine Symptome, keine Sekundarerscheinungec 
an der Haut macht, wird auch zum Teil erklart! — 

Aber die Tabes tritt bei genauerer Beobachtung oft friiher in die 
Erscheinnng, als allgemein angenommen wird; wir miissen manehes 
bei genauerem Zusehen korrigieren. 

So sah ich z. B. schon im ersten Jahre nach der Infektion Blasen- 
beschwerden und laue Schmerzen auftreten. Nonne stellt die An- 
gaben zusammen, aus denen ersichtlich, dass Uahr (Blumel), 1 \ 2 Jahre I 
(Schaffer) nach der Infektion schon Tabessymptome auftraten, und 
auf dem Kongress in London (Herbst 1913) hat Forster (Breslau 
mitgeteilt, dass er nicht selten schon im Fruhsekundarstadium PupiLlen- I 
anomalien, also tabisch-paralytische Symptome sehe, die sich unter 
spezifischer Therapie znriickbildeten. Das lange Intervall ist oft also ' 
nur ein scheinbares! Tauschen liessen sich die Arzte durch die bei 
den Kranken bestehende Euphorie, die falsche Angaben machen lies?, 
und durch den Mangel an tiefer blickenden Untersuchungsmethoden. 

Die Lehren der Liquoruntersuchung weisen direkt auf ein Fortbestehen 
der Erkrankung, auf ein Ergriffensein des NS von der Infektion 
an bis zum Manifestwerden und Sichtbarwerden des 
tabischen und paralytischen Bildes hin mit ihren oben 
skizzierten Latenzzustanden! Es ist wahrscheinlicher, dass in den 
meisten Fallen eine Kontinuitat der Erkrankung besteht, als dass die 
Tabes oder Paralyse erst spat, 5—6—8—10 Jahre post infectionem 
beginnt. Manche Beobachtungen sprechenfreilich dagegen, wenigstens j 
scheinbar dagegen, so das in einzelnen Fallen auch so spate Auftreten ; 

von Lues cerebri (das lang.ste Intervall, das Nonne zwischen Primar- j 

affekt und Lues cerebri [durch Sektion bestatigt] beobachtete, betriigt ■ 
30 Jahre). ! 

Damit ware auch schon die erste Frage beantwortet; es besteht | 
gar kein prinzipieller Unterschied mehr zwischen den Symptomen- I 
bildern der Lues cerebri und denen der Tabes und Paralyse. . 

Ich kann den Angaben Nonnes nach meinem Material vollkommen | 
beipflichten; das Fluktuieren und das Wechselvolle der Lues cerebri j 
ist auch in den Bildern der Tabes und Paralyse wiederzufinden; die j 
Remissionen und Intermissionen im Bilde der Tabes und Paralyse 
sind nicht so selten und heute um so mehr zu beachten. 
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Bei alien Analogien bleiben aber immerhin tiefgreifende Unter- 
schiede bestehen, so die Rezidivfreiheit in den Friihstadien der Lues, 
die die Tabe3 und Paralyse macht! Wie ist diese anscbeinend „mild'e“ 
Form der Syphilis zu erklaren? 

Wir haben sehr merkwiirdige und hochinteressante Beobacbtnngen, 
die diese Unterschiede in glanzendster Weise einer Erklarung zu- 
fiihren. Wir sind heute schon fast gezwungen besondere Stamme 
von Spirochaten anzunebmen, die nicbt nur nach der Bypothese 
Ehrlichs „geziichtet“ sind, sondern die schon im Moment der uber- 
tragung andere Eigenscbaften besitzen, als die gewbhnliche Spirochaeta 
pallida; sie stellen besondere Stamme dar, die zunachst wenig oder 
keine Erscheinungen, keine Sekundarerscheinungen, keine Rezidive 
macben, eine besondere Aftinitat zum NS besitzen, von demselben 
Besitz ergreifen, durch die eminenten Schatzkrafte desselben lange 
Jahre im Zaum gehalten werden, bis sie aber endlich doch die Herr- 
schaft behalten und das Individuum vernichten. 

Die Lehre der Franzosen von der „Syphilis a virus 
nerveux“ — der „Lues nervosa", hat in der jiingsten Zeit viele 
sehr gewichtige Stiitzen erhalten. 

Zu den bekannten Beobachtungen von Erb, Brosius, Mendel, 
Regis, Nonne, die kurzlich 0. Fischer zusammengestellt hat, und 
die er durch hochinteressante statistische Untersuchungen stiitzt, 
mochte ich hier den Fall Ihnen, m. H., referieren, den Erb kurzlich 
in der Literatur gefunden hat (Morel Lavalle 1 )), und der in seiner 
Tragik ganz besonders charakteristisch ist. „Martha X war 1870 die 
Maitresse eines Studenten der Medizin. Er starb 1873 an syphili- 
tischer Meningitis. — 1871 war die Martha X die Maitresse eines 
zweiten Studierenden der Medizin; er heiratete spater, hatte gesunde 
Kinder und starb 1888 an Paralyse. 1872 besass sie einen dritten 
Studenten, der spater ebenfalls in der Ehe gesunde Kinder hatte und 
,1SS2 an Paralyse starb. Spater kam ein Chemiker an die Reihe; er 
starb 1890 an Paralyse; endlich auch noch ein fiinfter (Ingenieur), der 
an einer syphilitischen Geisteskrankheit (Paralyse?) starb. Alle Fiinf 
warenvon ein und derselbcn Person infiziert worden, welcheTragodie“! 
Und zwei grosse und wichtige Arbeiten haben diesen demonstrativen 
Einzelbeobachtungen noch eine erhbhte Wertigkeit gegeben und lassen 
auch andere Beobachtungen ' 2 ) in grellerem Lichte erseheinen. 

1) Zitiert nach Erb 1. c. S. It. F^rb fund ihn bei Wilson (Brain Vol. 25. 
p. 165, 1912). 

2) Fr. Moerchen, Med. Klinik 1913, Nr. 13. Zitiert nach dem Ref. von 
Knrt Mendel in d. Neurol. Zentralbl. Dezbr. 1913, S. 1500. 
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Oskar Fischer 1 ) und Mattauscheck und Pilcz 2 ) haben hoch- 
wichtige statistische Arbeiten geliefert. Fischer beantwortet seine 
Frage: „Giebt es eine Lues nervosa"? mit einem biindigen Ja! Diesem 
schliesst sich auch W. Pick 3 ) an: „Das Virus nervosum stellt eine kon- 
stant bleibende Abart des Syphiliserregers dar"! — Und diese Abart 
isfc offenbar diejenige, die keine Sekundarerscheinungen ruaeht. 
„milde“ verlauft, so dass sie gar nicht in die Erscheinung tritt und 
somit nicht oft oder gar nicht behandelt wird. FiirdieExistenz einer Lues 
nervosa sprechen aberauch direkt dieErscheinungen anconjugaler Lues. 
Wenn auch die Lues im weiblichen Organismus weniger Erscheinungen 
macht, so tritt nach einer Arbeit von Hauptmann deutlich hervor. 
dass Leute mit Tabes oder Paralyse ihre Frauen mit einer besonders 
leichten Form von Syphilis infizieren, so dass die Frauen von der 
Lues nichts wissen, nie Erscheinungen gehabt haben, aber selbst offer 
an Tabes und Paralyse erkranken, und zwar 3 mal so haufig an 
derselben Form als an der ungleichen. Syphilitiker, die spater 
nicht paralytisch werden, infizieren aber ihre Frauen mit einer Syphilis, 
die aussere Erscheinungen macht. „Die leichte Lues ist die Lues 
nervosa“ (Fischer). Ein sehr lehrreiches Beispiel der Gleichartigkert 
der Erkrankungen bei Mann (Medwedjew) und Frau, ein besonders 
grelles Beispiel fur die besonders spezifische Affinitat des Virus zum 
NS, kann ich lhnen in einem Beispiel zeigen. Die hervorragendc-n 
Erscheinungen des Mannes siud eine tabetiscbe Sehnervenatrophie, 
die friih im Beginn einer Tabes aufgetreten ist. Seine Reaktionsbilder 
zeigen einen rein syphilitischen Charakter. Sie zeigten die Hartnackig- 
keit der Liquorveranderung bei subjektiver und auch objektiver 
Besserung. Sein Sehvermogen ist nicht verfallen, obgleich die Atrophie 
bei der ersten Aufnahme im ophthal. Bilde so entsetzlich aussah 
wie heute. Seine Frau wurde mir durch die Liebenswiirdigkeit vom 
Kollegen v. Kruedener mit Untersuchungsbefund iiberwiesen. Ihre 
ersten spezifisehen Erscheinungen spielen sich am Sehnerven ab. 
ihre Affektion der Sehnerven ist die erste nachweisliche AfFektior. 
die der ihr uberkommene Spirochatenstainm hervorgerufen hat. ILr 
Keaktionsbild ist noch wenig intensiv, aber eine Pleocytose ist v<_>r- 
handen, und die spezifische Behandlung hat eine gute Besserung zu- 
stande kommen lasscn. Der ihr vom Manne uberkonunene Spirochaten- 
stamrn hat eine besondcre Affinitat zum Gewebe des Nerv. opt. 


1) O. Fischer, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XVI. 

2) Mattauscheck u. A. Pilcz in Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 
XV. 5. 11)13. — Med. Kliuik 1D13, Xr. 38. 

3) W. Pick, Wiener ined. Wochenschr. 11)13, Nr. 38. 
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Die fehlenden anderen Reaktionen (Wassermannreaktion in Liquor 
negatiy) lassen gewiss die Meinnng zu, dass es sich hier am ein zu- 
falliges Zusammentreffen verschiedener Erkrankungen der Nervi opt. 
handelt — doch in Anbetracht der obigen Daten werden wir wohl 
an einem direkten Zusammenhang der Erkrankungen der Ebeleute 
nicht zweifeln diirfen. Die Therapie — Salvarsan — hat auch eine 
wesentliche Besserung des objektiven Bildes, des Sehvermogens, 
zustande gebracht. Ich mache hier auf die Analogic aufmerksam, 
die sich mit den Erkrankungen der Liebhaber der oben referierten 
Martha X. zeigt; der erste Liebhaber starb an „Lues cerebri", erst die 
spateren an Paralyse; dieser erste starb schon drei Jahre nach dem 
intimen Verkehr mit der Martha X.; bei den anderen dauerte es langer, 
bis derselbe Spirochatenstamm eine Paralyse hervorrief; jedenfalls 
war die Affinitat zum NS alien gemeinsam, und wenn wir annehmen, 
dass die Diagnose richtig war, das heisst, wenn es sich nicht um eine 
sehr akut verlaufende und friih auftretende Paralyse gehandelt hat, 
— nach unseren bisherigen Begriffen —, so liegen doch die Verhaltnisse 
ganz ahnlich wie hier — und heute konnen wir sagen: Sowohl die 
Lues cerebri des ersten Liebhabers der Martha X. als die Paralyse 
der spateren sind an sich dieselben Erkrankungen und die Erkrankung 
bei dem Ehepaar Medwedjew ist als spezifische von ein und demselben 
Spirochatenstamm erzeugt anzusehen, der eine ganz besondere Affinitat 
zum NS, speziell zum Gewebe des Nerv. opt. besitzt und sowohl 
„Fruh“- wie „Spatformen“ erzeugt. 

Und in der Abtrennung besonderer Stamrne vom Hauptstamme 
der Spirochaeta pallida lasst sich noch weiter gehen. — Die dreimal 
haufiger auftretende Gleichartigkeit der konjugalen „Spatsypbilis“ 
lasst vermuten, dass es besondere Stamrne fur Tabes und fur Paralyse 
gibt (0. Fischer). 

Auch hier sind hochinteressant die Analogien zu den Trypanosomen- 
erkrankungen. Spielmeyer 1 ) in Hamburg ist es gelungen, ein Hunde- 
Tabesexperiment darzustellen. Es gelang ihm bei Hunden mit einem 
besonders geziichteten Trypanosomenstamm degenerative Verander- 
ungen an den hinteren Wurzeln des Rehs an der Trigeminuswurzel 
und in einzelnen Fallen an den Nerv. optici zu erzeugen. Spielmeyer 
spricht direkt von einer Trypanosomen-Tabes der Hunde, die der 
sypbilitischen Tabes des Menschen nahe stehe. Auch die Liquor- 
veranderungen beider Erkrankungen sind ahnliche. Sie zeigen starke 
Phase I (ApeIt) und Eiweissvermebruug und Pleocytose (Mott). 
Schon Schaudinn war der Ansicht, dass die Trypanosomen den 


1) Sein Kieler Referat, zitiert nach Nonue S. 402. 
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Spirochaten sehr nahe stehen, dass letztere sich unter Umstanden in 
trypanosomenartige Elemente umandern konnen. Diese Anschauungen 
warden durch M. Meyer, Provaczek, Neufeldt, Sieberts Arbeiten 
gestutzt, wahrend Levaditi, Sobernheim nnd andere sich gegen 
dieseVerwandtschaffcausgesprochenhaben. Meirowski 1 )stelltheutedie 
Frage zur Diskussion, welcber Art die Spirochaten sind, tierische oder 
pflanzliche Gebilde. Seine Studien fiber die Biologie zeigten an den 
Spirochaten Dolden- und Knospenbildungen, die wohl der Vermehrang 
dienen. Spielmeyer hat zum Schluss seines Kieler Referates auf 
Grand seiner Trypanosomenforschung direkt betont, dass Paralyse 
und Tabes nicht mehr als metasyphilitische Erkrankungen aafgefasst 
werden dfirfen 2 ). 

Ein besonderer Stamm von Spirochaten dfirfte sich bei weiterer 
Forschung auch ffir die spaten gummosen Prozesse ergeben. Es ist 
eine bekannte Erfahrung, dass auch die in den gummosen Geweben, 
wenn auch sparlich nachgewiesenen Spirochaten der spezifischen 
Therapie trotzen; sie sind ebenso wie die Paralyse-Spirochaten gegen 
Hg und J ,,fortun“. Auch scheint eine Verschiedenheit dieser Stamme 
sich darin zu zeigen, dass gummose Prozesse bei Paralyse und Tabes 
kaum oder selten vorkommen, dass Kranke mit gummosem Prozess 
an Paralyse oder Tabes nicht erkranken. 

Es dfirfte sich somit um einen weiteren arzneifesten Spirochaten- 
stamm handeln, der vom Paralysestamm sehr verschieden ist, beide 
schliessen sich gegenseitig aus. 

Ich will hier auf diese interessanten Dinge nicht weiter eingehen, 
es wfirde uns zuweit fiihren. Hier nur noch die erschreckenden 
Zahlen aus dem Material vonMattauscheck und Pilcz. Diese Autoren 
haben die Schicksale von 4134 Offizieren katamnestisch verfolgt, die 
in den Jahren 1SS0—1900 sich infiziert hatten. Am 1. Januar 1912 
waren von diesen 193 paralytisch geworden, 113 litten an Tabes, 
132 erkrankten an Lues cerebrospinalis, 80 an verschiedenen Psychosen 
(darunter 8 an arteriosklerotischen), 147 starben an Tuberkulose, 17 
an Aortenaneurysmen, 101 erkrankten resp. starben an Myodegeneratio 
cordis und an arteriosklerotischen Veranderungen, wenn man 12 Falle 
von chronischer Schrumpfniere hinzurechnet. Die unmittelbare Todes- 
ursache bildete die Syphilis in 20 Fallen und ebenso oft bedingte sie 
die Ursaehe dauernder Berufsunfahigkeit. Es sind somit 12 Proz. 
schwerem Siechtum iufolge ihrer Syphilis verfallen. Dazu kommen 


1) Meirowski, Miinehn. med. Woehenschr. 1913, 60, 20 J2. 

2) ltef. nach Nonne I. c S. 402. 
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2,6 Proz., die an Arteriosklerose und Tuberkulose zngrnnde gingen 
und bei denen der Zusammenhang nur ein wahrscheinlicher war, so- 
mit event. 14,6 Proz. (Referat von Tobias 1 )). 

Jetzt werden wir die Frage, von der wir aosgingen, welches 
ist das Objekt der Behandlung bei Tabes und Paralyse, 
klar und deutlich wohl mit Sicberheit beantworten konnen: 
Das Objekt der Behandlnng sind die Spiroch&ten; denn Tabes 
und Paralyse werden durch diese erzeugt; Tabes und Para¬ 
lyse sind echt syphilitische Erkrankungen; ihre Besonder- 
heiten sind hochstwahrscheinlich durch die Besonderheit 
des Mikroorganismus bedingt; diese Besonderheit der Spiro- 
chaten kann moglicherweise geziichtet werden, besteht 
aber wahrscheinlich in der spezifischen Eigentiimlicbkeit 
besonderer Stamme, die schon von der Zeit der Infektion 
an ihre Besonderheiten im Krankheitsbilde zutage treten 
lassen. 

Und nun m. H. zur Therapie! 

Nach dem Grundsatze, dass des Arztes erste Pflicht ist, nicht zu 
schaden — zu den jetzt in den Vordergrund des lnteresses des grossen 
Publikums geriickten Todesfallen!! — 

Wir haben in der Nervenabteilung in den letzten 3 Jahren rund 
2400, mit Herrn Dr. Engelmann zusammen iiber 5000 lnfusionen 
gemacht und keinen Todesfall zu betrauern. Das klingt nicht sehr 
bedeutend. Die Gegner konnen mit Recht sagen, „bis jetzt habt ihr 
Gluck gehabt, die iiblen Falle werden schon noch folgen", und 
solches ist mir denn auch wirklich ofter gesagt worden. 

Ich mochte aber betonen, dass die Zahl 5000 zu den Zahlen 
anderer grosser Institute und erst recht im Gegensatz zur Gesamt- 
zahl der iiberbaupt gemachten lnfusionen, die sich nach Millionen 
beziffern soli (Ehrlich), gewiss winzig klein erscheint — doch auch 
diese kleine Zahl hat manche wichtige und interessante Eigen- 
tumlichkeiten an sich, die der Beachtung wert sind: 1. weil die 
lnfusionen in der Nervenabteilung nur bei schwer Nervenleiden- 
• den gemacht worden sind, und 2. weil sie alio mit hoherer 
Dosis — in mancben Augen wohl mit sehr holier Dosis zur 
Anwendung kamen. — 

Ich habe nie weniger als 0,6 gegeben (einige wenige Falle aus- 
genommen, die durch technische Dinge bedingt waren), in manchen 
Fallen aber in noch hoherer Dosis 0,9 (Alt-Salvarsan), ja sogar 1,2 Alt- 
Salvarsan. Ich war durch meine Erfahrungen aus der friiheren Hg- 


1) Neurologiaches Zentralbl. 1913. Dezbr. S. 1504. 

Deutscho Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 52. 18 
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Zeit schon zur Uberzeugung gekommen, dass Tabes eine echt syphi- 
litische Erkrankung und dass deren Gift schwerer beizukommen sei, 
als bei Erkrankungen der Frfihperiode, bei Lues cerebri. Also, wenn 
man einen Einfluss auf dieselbe haben wollte, so mussten die hochsten 
Dosen in Anwendong kommen, die znr Disposition standen. Und im 
Sinne Ehrlichscher Therapie liegt es, die moglichst hohe Dosis zur 
Anwendnng zu bringen, will man den Effekt erzielen, den die The¬ 
rapie anstrebt. — Die Mahnungen Ehrlichs, gerade bei Erkrankongen 
des NS besonders vorsichtig zu sein und nur tastend mit kleinen 
Dosen yorzugehen, habe ich nie beachtet. Und ich habe es nicht zu 
bedauern gehabt! 

Mir hat ein Umstand sehr wesentlich dabei geholfen: 

Die Studien fiber die frfihe Uberschwemmung des Nervensystems 
mit Spirochaten, die Erkrankung des NS schon im Primar- und 
Sekundarstadium der Lues haben eine Vermehrung des Liquor (neben 
den fibrigen Abweichungen) gezeigt mit Druckstelgerung im Dural- 
sack. Spiethof hat in 2 Publikationen darauf hingewiesen, dass in 
Frfihstadien der Lues der Liquordruck ein hoher ist (Mfinchn. med. 
Wochenschr. 1912, 20/21 u. 1913, 22). Dass eine Salvarsaninfusion 
diese Drucksteigerung vermehrt, ist mehr als wahrscheinlich. 1 ) 

Ich habe aber alle Kranken vor der Infusion lumbal punktiert 
zwecks Liquoruntersuchung und bin beim Ablassen von Liquor nicht 
vorsichtig gewesen, habe mich nicht auf wenige ccm beschrankt; 
tiberall, wo der Liquor lebhaft floss, habe ich reichliche Mengen ab- 
fliessen lassen. In alien Fallen von Lues cerebri, von Tabes und 
Paralyse ist der Liquor vermehrt und eine Verminderung des Liquor, 
ein Herabsetzen des Druckes im Schadelinnem bringt schon oft weit- 
gehende subjektive Besserungen hervor. Die Kopfschmerzen schwinden 
und die Pat. fiihlen sich „wie erlost“; die nachfolgende Salvarsan¬ 
infusion von 0,6 wird gut verfcrageil. Erscheinungen, die man als 
Herxheimersche Reaktion in cerebro deuten miisste, haben wir 
nicht beobachtet. Die Beriicksichtigung dieser Tatsachen ist 
von grosster Wicbtigkeit. In alien Fallen, in denen man , 
Ungliick gehabt und die Obduktion eine Encephalitis haemor- 
rhagica zeigte, ware diese vielleicht zu vermeiden gewesen, 
wenn vor der Infusion ausgiebig Liquor entleert worden 
ware!! Jetzt bei Revision der Todesfalle nach Salvarsan, die auf 


1) Solches beweisen auch die letzten Versucke von Prof. Hans Berger- 
Jena mit direkter Anwendung des Neosnlvarsans in der Schadelhohle bei 
Hunden. Zeitscbr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 22, 1914, S. 314; eben er- 
echienen. 
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Veranlassung von Ehrlich an alien grosseren Institnten angestellt 
werden, diirfte eine eingehende Beriicksichtigung dieser Dinge nicht 
unzweckmassig sein. Es ware durchaus wahrscheinlich, dass die 
Frage: Wird durch vorhergehende ausgiebige Lumbalpunk- 
tion die Gefahr einer*Encephalitis haemorrhagica herab- 
gesetzt, zu einem gewissen Grade sogar eliminiert, in be- 
jahendem Sinne entschieden werden wiirde! Jedenfalls ist 
bei beginnenden bedrohbcben Erscheinungen, die direkt auf eine 
Affektion des Cerebrum nacb Salvarsanapplikation hin- 
weisen, von Spiethof 1 ) die Lumbalpunktion als rettende 
Hilfe empfohlen und mit Erfolg aucb ausgefiihrt wor- 
den. Was hier Tberapie, ist in meiner Metbode Prophylaxe, 
und diese ist jedenfalls von grosserer Wichtigkeit! — Todes- 
fUlle habeu wir nicht gesehen trotz der hohen Dosen! 

In diesem Zusammenbange mochte icb mir erlauben bier einen 
von Wechselmann publizierten Fall zu erwahnen, den auch Jacob 1 ) 
zitiert und referiert und den icb gleich Jacob einer ganz anderen 
Beurteilung zugangig anseben muss, gerade infolge meiner eben er- 
wahnten Erfahrungen; nacb diesen ware die Kranke erstens durcb 
Lumbalpunktionen zu retten gewesen, als schon die Meningoencephalitis 
haemorrhagica eine bocbgradige geworden war; was aber wicbtiger, 
durch wiederbolte Lumbalpunktionen, namentlicb vor der Salvarsan- 
darreichung, ware die schon vorbandene Meningoencephalitis 
in ihrer Entwicklung gehemmt und im Zaum gehalten worden, und 
derBoden ware fur hohere Dosen Salvarsan geebnet worden 
und diese batten die todliche Erkrankung zur Ausbeilung 
gebracht! 

„Die 25jahrige Marie St. 2 ) wird am 25. II. 1912 mit universellem 
kleinpapulosen Exanthem, Plaques an den Tonsillen und Blt.-Wasser- 
mann H—[- aufgenommen; seit 14 Tagen bestanden Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit und Ohrensausen links. Der Organbefund, sowde am 
NS, an Ohren und Augen ergibt nicbts, was die Erscheinungen er- 
klaren konnte. Speziell ist der Harnbefund vollkommen nor¬ 
mal 3 ). Am 1. III. 12 Erbrechen. Eine L.-P. am 27. II. ergibt: Liquor 
spTitzt unter kolossalem Druck aus 4 ), ist zellreich, Gold- 
probe -j—Nonne = 0, Wasserm. = 0. Pat. erhalt taglich 4,0 Al¬ 


ii Band 3 Ehrlich, Abhaudlungen uber Salvarsan, S. 215fF. 

2) Jacob, Zeitschrift f. d. ges. Neurol, n. Psych. 1013. Bd. 10. Heft 2, 
S. 189 ff. 

3) Derselbe, S. 216. 

-1) Von mir unterstrichen. 

18* 
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kuent, flgd 1; am 12. III. (also weitere 13 Tage nach der L.-P. 
0,1 Saivarsan, vertragt es „reaktionslos“ (Temp. 37,6; 13.111. 38,O'). 
Vom 13. III. normale Temp. Am 18. III. erhalt Pat. 0,2 Saivarsan. 
Sofortiger Anstieg der Temp, auf 40,3, Kopfschmerzen und Erbrecben. 
Angina und Schwellung der Halsdriisen; mit Pyramidon tritt bis zum 
20. 111. langsamer Abfdll der Temp, ein; um 6 Uhr abends plotzlich 
Koma, Krampfe, Zungenbiss, Atemnot, Trismus und Starre der Extr. 
Am 21. III. wird erwogen, ob eine Hirntrepanation gemacht werden 
soil, „da aber keine Erscheinungen von Hirndruck (! Rif.), Puls 12'*. 
weich, vorliegen, so wird Abstand genommen und ein Aderlass 
(700 ccm) und eine Kocbsalzinfusion von 300 ccm gemacht" (an 
eine L.-P. ist also nicht gedacht worden, Dr. Entscher). Der Status 
bleibt derselbe. Jetzt ist der durch Katheter entleerte Barn stark ei- 
weisshaltig, reich an granulierten Zylindern und geformten Elementen. 
Exitus. Der bald nach dem Tode entnommene Liquor gerinnt spontan 
wie Gelatine. Nonne -p -p H—P, Gold -p -p -p H—p, Pleocytose 
H—(-H—p (Lympbocyten 8 : 1), Wasserm. 5 Proz. -p -p, 100 Proz. 
-p H—|—p. — Wechselmann beschuldigt die Insuffizienz und Er- 
krankung der Nieren in erster Linie (seine Nierentheorie); „das Sai¬ 
varsan babe durch diese wohl nicht ausgeschieden werden konnen 
und so den Tod verursacht“, und „es sei auch bei der Sektion eine 
parenchymatose und interstitielle Nephritis gefunden worden“. Auf- 
fallend ist, dass die mikroskopische Hirnuntersucbung (Bielschowsky) 
„keine nennenswerten Veranderungen" nachwies. — Nach den 
obigen Betrachtungen miissen wir aber den Fall wohl ganz anders 
auffassen. Schon bei der Aufnahme — fast einenMonat vor dem 
Exitus, bestand schon eine Lues cerebri durch eine Uber- 
schwemmung de3 Hirns mit Spirochaten; der ,,kolossale Drock‘\ 
unter dem der Liquor herausspritzt, sein vermehrter Zellgehalt 
beweist die Hirnaffektion und diese hat schon 14 Tage lang be- 
standen vor der Aufnahme, zu welcher Annahme die Kopf¬ 
schmerzen, die Schlaflosigkeit und das Ohrensausen berechtigen, ja 
zw ingen! 

Nun bekommt Pat. Hg und dann, als dieses wirkungslos, nach 
14 Tagen eine minimale (0,1) und nach 20 Tagen nach Aufnahme 
nochmals eine minimale Dose 606 (0,2), und dann folgt die Kata- 
strophe! — Nach meinen Erfahrungen muss ich sagen: Eine reich- 
liehe Entleerung von Liquor am 27.11., als der Liquor „unter 
kolossalem Druck" „im Strahl“ herausspritzte, hatte sofortige sub- 
jektive Erleichterung gebracht, den Boden fiir eine wirksame 
Salvarsandosis geschaffen, indem sie den hohen Druck herabsetzte: 
0,1) Alt-Salvarsan ware gut vertragen worden; bei wiederholter Lumbal- 
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punktion und wiederholten hohen Dosen Salvarsan a 0,6 ware die 
Meningoencephalitis zur Ausheilung gekommen. 

Und als schon Koma eingetreten war, wurde wohl eine Tre¬ 
panation in Erwagung gezogen, aber, soweit mir ersichtlich, an eine 
Lumbalpunktion nicbt gedacbt, und damals hatte eine Lumbalpunktion 
noch Rettung bringen konnen!! 

A. Jacob beurteilt diesen Fall ganz anders als Wechselmann 
selbst. Wechselmann benutzt auch diesen Fall als Stiitze seiner 
„Nierentheorie“ — die insuffizienten Nieren lassen das Salvarsan nicht 
zur Ausscheidung kommen und das Salvarsan erzengt so (direkt oder 
indirekt durch Oxydation umgewandelt) die Encephalitis haemor- 
rhagica. — 

Bei der Aufnahme war aber der Hambefund normal gefunden 
worden —, aber das Cerebrum war schon bei der Aufnahme schwer 
erkrankt; es bestand schon die Hirnaffektion, noch ehe die Nieren 
erkrankten; bei der Sektion wurden sowohl Nieren als Him erkrankt 
gefunden, das Gehirn freilich (nach Bielschowskys mikroskopischer 
Untersuchung) „obne nennenswerte Veranderungen“(!); doch die Unter- 
suchung dcs kurz nach dem Exitus entnommenen Lumbalpunktates 
steht in grellem Gegensatz zu diesem Befunde (Nonne -|—|—|—1-> 
Gold + + + + 4-> 10—5000 weiss; Zellen + + + +, Lymphocyten: 
Leukocyten 8:1; Wassermann 5 Proz. -f—(-» 100 Proz. -\ —|—1—|-) 
und der Liquor gerann spontan wie Gelatine(’). — A. Jacob meint, 
der auffallende negative Bielschowskysche Hirnbefund sei vielleicht 
so zu erklaren, dass nicht das ganze Gehirn mit Meningen unter- 
sucht worden ware, sondern nur „einige Stellen aus der Grosshirn- 
rinde, dem Pons und der Medulla oblongata". Jacob selbst babe 
gerade in seinem 3. Falle die Erfahrung gemacht, dass die Ver- 
anderungen nicht diffus seien, sondera an bestimmte Pradilektionsstellen 
gebunden seien; auch die Blutungen seien ihm lange entgangen; erst 
an geeignet gefarbten Praparaten habe er sie entdeckt. 

Und die kleinerenDosen: 0,1 und0,2!? Nach meinen Erfahrungen 
muss ich ihnen eine eingreifende Wirkung absprechen. Haben sie 
aber nicht eine „sensibilisierende" Wirkung gehabt? 

0,1 wurde reaktionslos ertragen. Nach 0,2 (18. 111.) sofortiger 
Anstieg der Temperatur auf 40,3; nach zwei Tagen (20. III.) „mit 
Pyramidon" wieder 36,4; das sieht mehr nach einem Wasserfehler 
aus!! — doch darf jetzt wohl ein definitives Urteil nachtraglich nicht 
gefallt werden. — Mag nun diese Beurteilung des Wechselmann- 
schen Falles von zwei Seiten, von mir — vom klinischen und von 

1) Wechselmann, Uber die Pathogenese der Salvarsantodesfalle. Urban 
und Schwarzenberg. 1913. 
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Jacob — vom path.-anatomischen Standpunkt aach beanstandet werden 

— ernes ist aber wohl sicber, dass der Tod der Kranken nicht 
dem Salvarsan zur Last gelegt werden darf! Selbst wenn man 
einer Dosis yon 0,2 eine sensibilisierende Wirkung znscbreiben will 

— so steht docb eines fest, dass die Dosis, in der Salvarsan an- 
gewandt wurde, keine Heilwirkung enifalten konnte — sie war zn 
klein! 

Fur die ganze Frage der Todesfalle nach Salvarsan ist die Arbeit 
von A. Jacob von der allergrossten Wichtigkeit. Jacob kommt 
zum gleichen Schlusse: zu wenig Salvarsan! Jacob hatte Gelegenheit. 
drei Falle histologisch zu untersuchen. Alle drei Falle hatten wenig Sal¬ 
varsan bekommen, jeder nur 2 mal (Fall I 0,4 intravenos und 0,5 intra- 
musk.; Fall II 0,6 intravenos und 0,6 intramuskular; Fall III 2 mal a 0,6 
intrav.). Ich bin durch meine Erfahrungen. jetzt dazu gekommen. 
unter 8 mal a 0,6 nicht zu gehen, und zwar fiir eine Kur, die ich 
dringend empfehle zu wiederholen; ich erinnere an die Erfahrungen 
bei Lues latens und erinnere an die Hartnackigkeit der Lues 
nervosa — an die emiuente Bartnackigkeit, die erst durch die 
Salvarsan- und Liquorforschung in ihrer wahren Bedeutung er- 
kannt worden ist. Also sehr geringe Dosen hatten die drei 
Kranken erhalten und die Obduktion zeigte ausgedehnte, z. T. sehr 
ausgedehnte Erkrankungen, die teils in der Riickbildung, teils 
in frischer Entwicklung waren — mit kleinen Hamorrhagien! 
Und was hochwichtig und interessant ist: der Vorgang in diesen 
3 Fallen ist ein ganz ahnlicher wie bei den Neurorezidiven! Exquisit 
syphilitische Prozesse werden durch das Salvarsan zum Riickgang ge- 
bracht, aber nicht vollstandig, im Gegenteil, die geringen und 
seltenen Dosen „sensibilisieren" andere Teile deSviel ausgedehnteren 
Prozesses, als das Symptomenbild vermuten lasst — sie kommen zu 
lebhafter Entwicklung, weil sie Raum und Luft bekommen haben, 
„weil sie durch Antikorper nicht im Zaum gehalten werden", und 
weitere spezifische Mittel werden nicht mehr verabfolgt 
und der Exitus tritt ein. 

Nach eingehender Beurteilung seiner Befunde und der Literatur 
kommt A. Jacob zum Schluss: Nicht das Salvarsan hat diese 
Todesfalleverschuldet,sonderndie cerebralen syphilitischen 
Herde und ihre Reaktionen im Gewebe, und ich fiige hinzu: 
und die zu kleinen und zu seltenen Dosen von Salvarsan. 
Er weist auf „die engste Verwandtschaft" mit den Neurorezidiven hin! 

1) Zeitsehr. f. d. ges. Neurologie u. Psych. Originalien. Bd. 19. Heft 2 
S. 189 fT. 1913. 
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So wie in den Fallen von Neurorezidiven baben auch diese zu 
we nig Salvarsan erbalten! Nicht das Salvarsan ist zu beschuldigeu, 
sondem die geringen Dosen sind zu beschuldigeu, die in nicht ein- 
wandfreier Weise angewandt worden sind. 

Nur die Unkenntnisse aller dieser Dinge haben Beschul- 
digungen gegen das Salvarsan zeitigen konnen, wie sie 
jetzt in alien Tageszeitungen zu lesen waren. 

Unter den Todesfallen — den 375 Dreows — spielen offenbar 
keine geringe Rolle solcbe, die infolge von Organerkrankungen zu- 
grunde gingen, deren Prognose uns richtig (wenigstens zeitlicb) zu 
deuten nicht moglich ist (Myodegeneratio cordis usw.). 

Icb bin nicht in der Lage, all die Krankengescbichten nachzu- 
priifen; bier nur einige Falle, die ein Licbt werfen auf die nicht zu 
iibersehende Situation, in der der Arzt und nicht eben das Salvarsan 
oft zu Kranken stehen, die anscheinend dem Salvarsan ihren Exitus 
in den Augen der Salvarsangegner verdanken. Aus der Literatur sind 
mir einige Falle erinnerlich, die grell die Situation beleuchten; es 
meldet sich ein Kranker zur Salvarsanbehandlung, die Infusion wird 
zum pachsten Tage angesagt; in der Nacht stirbt Patient plotzlicb. 
Einen ganz gleichen Fall referierte Herr Dr. Lei sen hier in Riga; 
auch erinnere icb hier an den von Ehrlich referierten Fall aus 
Petersburg: Eine „Dame“ erhalt Salvarsan und stirbt in der nachsten 
Nacht; der Tod wird als durch Salvarsan verschuldet angesehen; die 
Polizei stellt aber fest, dass die Dame in der Nacht von ihrem Lieb- 
haber erwiirgt worden war, der eine grossere Affinitat fiir ihre Dia- 
manten im Herzen trug als fiir seine „Dame“! 

Aber auch durch Veranderungen und Komplikationen, die direkt 
durch die syphilitischen Prozesse in cerebro bedingt sind, kann der 
plotzliche Exitus zustande kommen, ohne dass das Salvarsan dafiir 
verantwortlich gemacht werden darf. 

In der Festschrift fiir Adolf v. Bergmann habe ich in meinem 
Aufsatz fiber „Xanthochromie des Liquor 41 2 Falle von Himblutung 
aus spezifischem Prozesse angeffihrt, von denen der eine Salvarsan 
erhalten hatte, der andere nicht; letzterer weil die Reaktionen aus 
dem Liquor noch nicht zur Hand waren; die Patientin starb vor der 
Salvarsaninfusion, die sie wohl sicher bekommen hatte, dann nach- 
traglich zeigte sich, dass die Wassermannreaktion so wohl im Blut 
als im Liquor hocbgradig positiv gefunden wurde. Patientin starb 
infolge einer starkeren Blutung aus einem hereditar syphilitischen 
Herde im Stimhirn, der schon kleinere Blutungen vorangegangen 
waren, die durch die Liquoruntersuchung diagnostiziert werden konnten. 
Der erste Fall hatte, schon Salvarsan wiederholt erhalten und sein 
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Exitus wurde in privatem Gesprack als dem Salvarsan a conto zu 
schreiben mir gegeniiber hingestellt! — 

Ein weiterer Fall zeigt auch lebrreiche Einzelheiten. Am S. Fe- 
bruar 1914 wurde der 28jahrige Willmann ') komatos ios Kranken 
haus ohne anamnestische Daten eingeliefert; der Status gab keinen 
Aufschluss fur die Ursache des Koma; sein Reaktionsbild aus Blur- 
Liquor sprach direkt fiir Lues cerebri (NCI. = + ; P. = H—r: 

PI. =4,8; Wassermannreaktion im Blut=-|--|—F + ; Wassermanu- 
reaktion im Liquor = H—|—p+). Patient bekam trotzdem kein Sal¬ 
varsan; er starb zu friih(!), und die Sektion zeigte ein kleinwalnuss- 
grosses Gumma in den linken Ganglien des Grosshirns und am Hirn 
sebst eine recht bedeutende Reichardtsche Hirnquellung(Dr. Bertels 1 . 
Batte nun dieser Kranke Salvarsan erhalten, so wurde jetzt Hirnquellung 
und Exitus dem Salvarsan aufgebiirdet werden, namentlich bei ge- 
geringer zeitlicher Verschiebung. 

Und wollte man trotz alledem dem Salvarsan eine entscheidende 
Rolle in der Tragodie zuschreiben, so sei angefuhrt, dass bei alleiniger 
Zufuhr von Hg ganz ahnliche Beobachtungen gemacht worden sind. 
Jacob fiihrt namentlich die anatomischen Befunde von Fallen an, 
die Potzl und Schuller 2 ) beschrieben haben, in denen das Hg eine 
letale „Hirnschwellung“, in einem Falle kombiniert mit einer Ence¬ 
phalitis haemarrhogica heraufbeschworen hatte. Er weist auf die 
anatomischen Bilder hin und auf die vielfachen Analogien mit seinen 
Bildern. 

Zum Schluss dieses Punktes die Falle wirklicher Schadigung 
durch Salvarsan: l 

Das sind die Falle von Exanthemen, Neuritiden, Ikterus, die in , 
einigen Fallen beobachtet wurden, sowie die Falle mit Exitus, die in 
den Organen Veranderungen zeigten, die auf Arsenintoxikation be- 
zogen wurden. Sie sind auf Zersetzung des Salvarsans zu beziehen. 
auf Oxydation, die eine giftige Substanz aus dem Salvarsan erzeugt: 
sie kann durch die Methode der Darreichung zustande kommen, sie | 
kann aber auch in der Eigenart des betreffenden Individuums seine 
Ursache haben, das mit einem derartigen Stoffwechsel, einer der- 

1) A. Willmann, 28 Jalire, aufgen. 6. II. 1914, 111. IL 1914. Ohne Namen. i 
ohne Anamnese — tiefes Koina. Spatere Anamnese durch die Frau; Pat sei ; 
krank seit dem Jan. 1914, er sei vor 7 Jahren beim Militar vom Pferde 
fallen, hahe sick die Brust zerschlagen, sonst gesund gewesen; er sei 4 oder 

f» Jahrc verheiratet; die Frau habe einen Abort gehabt, keine Kinder. SeiD 
Reaktionsbild zeigte: Nonne-Apeltsehe Phase I ■=■-)-; Paody -(—b‘> Pleocytose | 
= 4,8; Wass.-R. im Bl. = +H—b+ + ; Wass.-R. im Liquor = -| — (-H—1-. 

2) Zeitschrift f. d. ges Neurol, u. Psych. 1910. 3 — referiert nach JacoK . 
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artigen Idiosynkrasie begabt ist, dass eine derartige Umwandlung in 
Giftwirkung zustande kommt. Bei Neu-Salvarsan habe ich haufiger 
Nebenwirkungen gesehen, habe es ein halbes Jahr ausschliesslich ge- 
braucht, dann aber fallen lassen; das Alt-Salvarsan ist unschadlicher 
und wirksamer. 

Solche Falle von Idiosynkrasien, die den Tod bewirken, werden 
immer wohl vorkommen, aber in verschwindender Zabl. 

Die letzten 3 Jahre haben zur Geniige bewiesen, dass bei ein- 
wandfreier Anwendung — wozu ich auch die prophylaktische 
Lumbalpunktion rechne — das Alt-Salvarsan ein unschuldiges 
u. sehr wirksames Mittel ist, fttr das die Menschheit Paul 
Erlich zu grossem Dank verpfllchtet ist. Unschuldig in Dosen 
von 0,6, das nicht neurotrop ist — das Virus ist neurotrop! — 

Die therapeutischen Kesultate, die ich an der Nervenab- 
teilung des Rigaschen Stadtkrankenhauses habe beobachten konnen, 
sind zum Teil sehr gut gewesen. In so kurzer Zeit kann ich keine 
grosse Zahl von lange Zeit durch Liquoruntersuchung kon- 
trollierten Fallen anfiihren, aber doch sind es eine Anzahl von 
Fallen, die immer wieder untersucht werden konnten und deren Ver- 
lauf so klar skizziert werden kann und die als gute Beispiele der 
Erorterung wert sind. 

Zunachst mochte ich mit der Paralyse abrechnen. Wir mvissen 
sie auch heute noch als unheilbare Erkrankung ansehen, ein Versagen 
des Salvarsans darf nicht der Unwirksamkeit des Ehrlichschen Pra- 
parates zur Last gelegt werden, sondern der Eigenart des Spirochaten- 
stammes. Im Gegensatz zu der Unwirksamkeit bei Paralyse, der Un- 
heilbarkeit der Paralysis wird die giinstige Beeinflussbarkeit 
der Tabes klar demonstriert werden konnen, und die eniinente 
Wirksamkeit bei Lues cerebri wird aus dem Negativwerden aller 
Liquorreaktionen klar werden. — 

Neben der Betonung der Unheilbarkeit der Paralyse auch durch 
Salvarsan habe ich gleich Raecke 1 ) aber doch anscheinend weit- 
gehende Remissionen gesehen; die Remissionen, die Raecke sah, 
scheinen ja haufiger zu sein, als sie ohne Salvarsan beobachtet 
worden sind. 

Die letzte Statistik 2 ) gibt fur 1420 Falle, die in 34 Jahren beob¬ 
achtet wurden, nur 95 sichere Remissionen an; die Remissionen, die 
Raecke beobachtete, scheinen wohl bedeutend haufiger mit Sal- 

1) Prof. Raecke, Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 28. 

2) H. La Paine, zitiert nach Referat in Neurol. Zentralbl. 1914, Nr. 2, 
S. 119. 
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varsan auftzutreten. Raecke berichtet iiber 65 Falle im letzten ) 
Jahre(!), in einem Jahr, und was ich an Remissionen gesehen habe, 
fordert znm mindestens zu weiterem energischen Vorgeben, namentlich 
in Friibstadien auf. i 

Auch Raecke ist der Ansicht, dass nur stationar bebandelt werden | 

diirfe, dass das Salvarsan nicbt scbade und somit auch nicht kon- I 

traindiziert sei. Eine Verbindung mit J und Hg biete keine wesent- j 

lichen Vorteile, ja die Verbindung mit Hg sei nicht ungefahrlich. i 

Raecke habe einen Riickgang der Pleocytose gesehen, die Wasser- 1 

mannreaktion im Blut sei einige Mai geschwunden, aber niemals im ( 

Liquor, auch nicht bei Gesamtdosen von 8—10 g. Diese Erfahrungen l 

kann ich bestatigen. * 

Dass die Pleocytose schwinden kann, ohne dass ein wesentlicher I 
Erfolg zu erzielen ist, zeigt folgender Fall: i 
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Pat. starb Ende Februar. 

Die Pleocytose ging auf Null zuriick und trotzdem starb Pat. im 
paralytischen Anfall; er hat viel Salvarsan bekommen! Fanatische 
Gegner konnten auch hier dem Salvarsan eine Schuld geben, aber 
mit wieviel Unrecht! Nach der ersten Kur trat mit dem sehr guten 


1) Der ca. 30j:ihrige Beatson war 3mal in der Abteilung in Beobachtung; 
das erste Mai Juli—Aug. 1912 hot er das Bild weit vorgeschrittener Paralyse 
dar; war schwachsinnig, zeigte Sprachstorung und war durch obscdne Beden 
in der Familie unraoglich geworden; er war Elektrotechniker und sollte bis > 
kurz vor der Aufnabme noeh tiitig gewesen sein, was seiner Demenz wegen j 
bezweifelt werden musste. Nach der ersten Kur trat schon eine sicbtliche 
Besserung ein, er becrug sich gesittet zu Hause und arbeitete in seinem Fach I 
— dies konnte nicht eruiert werden; auch nach der zweiten Kur war er wieder 
in Stellung und wurde nur auf unser Verlangen durch die Matter wieder der 
Abteilung zugefuhrt. Der Riickgang der Pleocytose und die Remission tr&ten 
gleichzeitig und sehr deutlich in die Erscheinung. 
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Riickgang der Pleocytose eine deutliche und weitgehende Remission 
ein, so dass Pat. wieder arbeitsfahig wnrde und sich zu Hause ge- 
sittet und geordnet betrug (vorher obscon). Auch nacb der zweiten 
und dritten Kur war er noch geordnet und nicbt sichtlich verschlechtert. 

Obgleich die Pleocytose ganz und gar zuriickgegangen war, blieben 
doch die Wassermannreaktionen sowobl im Blut als im Liquor sehr 
stark positiy. Das Schwinden der Pleocytose ist doch als eine 
giinstige Wirkung anzuseben, ein unwiderlegliches Zeicben einer 
Besserung durcb Salvarsan; gesqhadet bat Salvarsan nicbt; der Tod 
ist eben dem Prozess selbst zuzuschreiben, oder wollte man ihn etwa 
dem Tuberkulin beimessen, das Pat. nacb Abscbluss der letzten 
Salyarsankur bekam? Wir wollten einen Versuch nach v. Wagner 
machen, einige Tage nach der zweiten Injektion starb Pat. unter 
Krampfen! Paralytiker sterben eben oft unter Krampfen. Wollte man 
bier dem Tuberkulin eine Rolle zuschreiben, so ware es ebenso un- 
berechtigt, wie wenn man dem Salvarsan die Schuld am Tode des 
Pat. beimessen wollte. 

Bekommen Paralytiker wenig Salvarsan, so mag auch hier die- 
selbe Situation eintreten wie bei den Neurorezidiven und den von 
Jacob sezierten Fallen; dann sind aber die Falle so zu beurteilen 
wie das Auftreten der Neurorezidive. Wenn behauptet wird, Salvarsan 
babe bei Paralyse den Prozess beschleunigt, habe geschadet, so ist 
Salvarsan in ungeniigenden Dosen gegeben worden; in grosseren 
Dosen schadet es nicbt, wie auch Raecke zeigte. 

Wie Raecke babe auch ich sehr weitgehende Remissionen ge- 
sehen; so hat eben ein Paralytiker, der vor einem Jahr Sprach- 
storungen, Schwachsinn, stark gesteigertes Kniepb. bei erhaltener 
Lichtreaktion der Pupillen zeigte, in seinem Gescbaft (Bierbrauerei) 
Verkehrtheiten beging, so dass er entfernt werden musste und iiber 
den eine Vormundschafl eingesetzt worden war, sich so vollkommen 
vor Gericht verteidigt, dass eine Vormundschaft als unnotig erklart 
wnrde; er hatte im verflossenen Jahre vier Kuren gebraucht. Die 
Pleocytose ist gescbwunden, die Wassermannreaktion im Liquor ist 
riickgangig, aber nicbt vollkommen negativ geworden. 

Die Paralyse-Spirocbaten sind eben nicbt oder viel schwerer 
durch Salvarsan beeinflussbar als alle anderen Stamme. 

Die Tabesstamme sind viel leichter zu beeinflussen, wenn auch 
bei ihnen erst durch energische und wiederholte Kuren eine deutliche 
Wirkung zutage tritt, so dass der Liquor vollkommen negativ wird. 


1) ForBter-Tomaszewski, Deut. med. Wochenschr. 1914. 1. April- 

Heft. 
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Sieht man auch schon nach der ersten energischen Kur oft so 
weitgehende Besserung des klinischen Bildes, so weitgehende objektive 
und subjektive Besserungen, dass die Kranken zur energiscben pro- 
ponierten weiteren Kur sich nicbt einstellen, so siebt man bei mehr- 
facber Wiederholung doch ein Negati vwerden aller Liquor- 
veranderungen. Zunachst ein Beispiel fiir die weitgehende Besse¬ 
rung im klinischen Bild nach einer Kur. Der Kranke war im 
desolatestem Zustand eingekommen, konnte infolge seiner hoch- 
gradigsten Ataxie kemen Scbritfc gehen, ja die Ataxie war eine so 
hochgradige und allgemeine, dass Pat. beim Umdreben im Bett mehr- 
facb aus dem Bett fiel; auch seine Blase funktionierte so scblecbt, 
dass Pat. Tag und Nacht nass war. 

Nach der ersten Kur ist Pat. so weit gekommen, dass er mit 
einem Stockchen leicbt gestutzt seinem Beruf nachgeht; er ist Stadt- 
reisender und geht taglich 4—5—6 Kilometer; seine Blase war nach 
der zweiten Alt-Salvarsaninfusion gut geworden. 

Aber sein Reaktionsbild war vor seiner Entlassung nocb positiv: 
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Das Beispiel zeigt, wie trotz vorziiglicher Besserung die Reaktionen, 
namentlich die Wassermannreaktion, positiv bleiben, wenn nicbt die 
Kuren wiederholt werden; dieser Kranke fiihlt sich wohl, gebt seinem 
Beruf nach uud hat den dringenden Rat, die Kur zu wiederholen, noch 
nicht befolgt. — Wird der Rat aber befolgt und unterziehen sich 
die Kranken weiteren Kuren, so siebt man vorziigliche Resultate. Bei 
weiter fortschreitender klinischer Besserung wird das Resultat bald 
ein negatives, auch die Wassermannreaktion im Liquor! Fiir diese 


1) Put. ist vor einigen Tagen von einem der Assistenteu der Abteilung 
auf der Post getrofien worden, liatte Postpakete unter jedem Arm und ging 
flott ohne Stuckchen, ohne merkliche Ataxie. 
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Erfahrungen kann ich heute naturgemass auch nur einige Beispiele 
geben, die aber von grossem praktischen Werte sind; eine grossere 
Anzahl durch Jahre kontrollierter Falle wird erst die kommende Zeit 
liefern, bis heute ist die Zeit eine zu kurze; dass die Kranken sich 
immer wieder zu Kuren einstellen, ist bisher noch eine nicht haufige 
Erfahrung; bei allgemeinerer Anerkennung dieser giinstigen Erfolge 
diirfte aber solches doch anders werden. 

Der folgende Kranke hat bisher nur zwei Kuren gebraucht und 
sein. letztes Reaktionsbild zeigt noch geringe Reste der Wassermann- 
reaktion im Liquor. Patient litt an schon hochgradiger Ataxie, die 
sich wesentlich gebessert hat, so dass die Gebrauchsfahigkeit eine 
gute geworden ist (Patient ist Landarbeiter). 
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Hier wird auch dieser letzte Rest der Wassermannreaktion im 
Liquor wohl yerschwinden bei wiederholter Kur. — Ein weiteres 
Beispiel mit 3 gebrauchten Kuren zeigt folgender Fall; er betrifft 
einen Schmied, der noch keine Ataxie zeigte, aber Blasenstorungen 
mit Argyll-Robertson-Westphal (die ausfiihrlichen Krankengeschichten 
sollen spaterhin veroffentlicht werden). 

Er hat wahrend der letzten Monate angestrengt in seinem Hand- 
werk (Grobschmied) gearbeitet, wofiir derbe Schwielen an seineu 
Handen Zeugnis ablegen. Die nach der dritten Kur noch teilweise 
positive Wassermannreaktion im Liquor ist in der Zwischenzeit 
vollkommen geschwunden. Das Gleiche sehen wir in einem 

1) Volltabes mit Ataxie, Lichtatarre der Pupillen, felilendem Kniepkiinomen, 
Blasen- und Senaibilitatastorungen. 
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dritten Beispiele: Seit 3 Jabren kommt ein Tabetiker, der seit 1905 
deatlich tabetiscbe Erscheinungen zeigt, aus einer benachbarten Stadt 
wiederholt zur Kur, hat aber nor 2 mal einigermasseu vollstandig 
die Kur brauchen konnen. Er litt an starken lanzierenden Schmerzen, 
die ihn aber doch immer wieder zur Kur drangten. Seine Reaktionsbilder 
zeigen darnm aucb kein stetiges Zuriickgehen der Liquorveranderungen, 
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sondern haben sicb immer wieder verscblimmert. Patient ist ausser- i 
dem Neuropath, angstlich; bei lebhaftem Wunsch nach Salvarsan 
meinte er es schlecht zu vertragen; in den Jabren 1905—1906 hatte 
ihm Hg Besserung gebracht, so wurde August 1912 eine Schmierkur I 
gemacht; im Dezember desselben Jahres war die Pleocytose sichtlich 
in die Hohe gegangen; jetzt mit Salvarsan alle Reaktionen negativ, 
die bei Beginn der jetzigen Kur noch alle positiv waren; klinisch 
Riickgang der Ataxie; Patient kann auf einem Fuss stehend seine 
Beinkleider anziehen, musste bisher dabei sitzen; Argyll-Robertson- 
Westphal wie gewesen. Die lanzinierenden Schmerzen qualen noch 
oft, Blase gebessert; anale Krisen angedeutet. i 

Sie sehen, meine Herren, alle Koutrolluntersuchungen stammen 
aus den letzten Tagen; die Zukunft wird mehr giinstige Resultate 
geben, wenn langer behandelt und langer kontrolliert werden kann. 
Und diese Resultate sind alle durch Salvarsan in Dosen a 0,6 auf 
dem Blutwege erzielt worden. 

Ich mochte dieses hier besonders gegen Swift-Ellisbetonen 
Die Autoren haben auch 0,5 Alt-Salvarsan und 0,9 Neu-Salvarsan 

1) Miinchn. med. Wocheuschr. 1913, Nr. 30 37. 
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gegeben, meist aber geringere Dosen, intravenos und aasserdem 
rvach ihrer Methode intralumbal; so in dem Fall auf S. 9 ') 33 Infusionen 
ins Blut und 15 intralumbal, und die Wassermannreaktion im Blut 
ist noeh + -j- und im Liquor auch noch positiy geblieben. Die 
lombale Therapie hat gewiss ihre Zukunft, doch will mir scheinen, 
dass auch intravenos mit grossen Dosen und wiederholten Kuren 
Vorziigliches geleistet werden kann; der eben referierte Kranke 
(Werpatsch) hat in den 3 Kuren 21 mal intrav. Salv. bekommen, be- 
deutend weniger haufig, ein grosser Vorteil! — 
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Ich habe die Methode von Swift-EUis nachgemacht und habe 
keine Nachteile fur die Kranken gesehen; es gehort aber ein wohl- 
eingerichtetes Institut fiir die Methode, das nicht jedem zur Verfiigung 
steht; auf dem Blutwege kann wohl jeder Arzt jetzt behandeln. 

Die Methode von Swift-Ellis habe ich erweitert, habe sie mit 
der Berielschen Hirnpunktion kombiniert und die Salvarsan-Serum- 
injektion cerebral gemacht, namentlich bei tabetischer Sehnerven- 
atrophie; die Beeinflussung wird dadurch dem Ort der Erkrankung 
nahegelegt; auch diese Methode (die Punktion ist leicht auszufiihren) 
ist von den Kranken gut vertragen worden und hat wohl eine Zu¬ 
kunft; sie kann auch fiir die Wechselmannsche direkte Zufiihrung 
von Neosalvarsan, die W. lumbal macht, direkt in den cerebralen Dural- 
sack angewandt werden. Diese Versuche sind im Gange; ich werde 
Ihnen, m. H., seinerzeit iiber die Resultate berichten. — 


1) Separatabzug. 
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Unter den Vorwiirfen, die man dem Salvarsan macht, spielt anct 
ein nachteiliger Einfluss auf den N. opt. eine Rolle. 

Ich habe eine grossere Reihe von Sehnervenatrophien bei Tabes 
und Paralyse behandelt, habe nie unangenebme Folgen gesehen, in 
mehreren Fallen Aufbesserung des Sehvermogens. 

Herr Dr. v. Kriidner stellt Ihnen, m. H., einen seiner Kranken 
vor, den ich auf seinen Rat schon zweimal in der Abteilung gehab: 
habe. Die Sehnervenatrophie ist nicbt nachteibg beeinflusst worden. 
im Gegenteil hat sich das Sehvermogen auf dem rechten Auge ge- 
hoben. 

Kusrezow. 
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Das Sehvermogen ist rechts von 5 / 35 auf 5 / 15 — 5 / 6 heraufgegangen; 
das Reaktionsbild ist negativ (bis auf eine ganz geringe Pleoeytosej 
geworden, so dass man berecbtigt ist zu hoffen, dass der Visas ihm 
auch erhalten bleiben wird. Linkes Auge unverandert. 

Aucb im allgemeinen bat sich Pat. gebessert. 

Ahnlicbe Falle habe ich noch mehrere gesehen, bei denen Bes<e- 
rung eingetreten ist, ihre Beobachtung und Behandlung ist noch nicbt 
bis zu Ende gefiihrt, daher hier nur diese Bemerkungen. Keinen 
Fall habe ich abcr gesehen, in dem das Salvarsan irgendwie 
geschadet hiitte. 

Zum Sehluss die Lues cerebri. Die Wirkung des Salvarsan i>t, 
wie schon erwahnt, in Kombination mit der Lumbalpunktion 
eine ganz vorziigliche. Alle unkomplizierten Falle heilen. Von 
komplizierten Fallon habe ich zwei Falle von lokalen Blutungen 
aus syphilitischen Herdon besohrieben *); der eine hatte Salvarsan er- 

1) In A. v. Bergmanns Festschrift (Chirurgio) im Aufsatz uber Xantho¬ 
chromic des Liquor cerebrospinal is. 
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halten, der andere nicht; kabe auch in dem damaligen Aufsatz 
Stellung genommen zum Einfluss des Salyarsan auf solche Falle. 
Zu den komplizierten Fallen sind weiter solcbe zu recbnen, die durch 
Reicbardtsche Hirnquellung ad finem geben; so sab icb kiirzlicb 
einen Mann von mittleren Jabren 1 ), der komatos ins Krankenbaus 
eingeliefert wurde und dessen Status keine Anbaltspunkte fiir sein 
Koma zeigte; erst das Reaktionsbild zeigte eine „Lues cerebri". Alle 
Reaktionen, namentlich die Wassermannreaktion im Liquor, waren hoch- 
gradig positiv, nur die Pleocytose war sebr gering, also wahrschein- 
lich ein Prozess, der die Meningen frei liess und im Innern des 
Cerebrum sass; er bekam kein Salyarsan, weil er friiber starb, als 
die Reaktionen fertig gestellt worden waren. Die Sektion zeigte ein 
Gumma in der einen Hemisphere in der Nahe der grossen Ganglien 
und Reicbardtsche Hirnquellung (Dr. Bertels). Hatte dieser 
Kranke nun doch Salyarsan bekommen, so kame er von den Salvarsan- 
gegnern auf die schwarze Liste der Todesfalle durch Salyarsan! 

In diesen Fallen ist die Lumbalpunktion machtlos; aucb bier 
tritt keine Erleichterung nacb der Punktion ein und der Liquor war 
gering. Sie sind ganz anders zu beurteilen als die Hirndruckfalle 
bei Meningitis specifica; ich komme auf diese komplizierten Verkaltnisse 
ein ander Mai noch zuriick. 

Die in meinen friiheren Arbeiten 2 ) angefuhrten Beispiele fiir die 
gate Wirkung des Salvarsans habe ich Gelegenheit gebabt nack- 
zuuntersuchen; die Resultate sind glanzende geworden; alle Reaktionen 
sind negativ geworden. Die besten Resultate sieht man bei wieder- 
holten Kuren. Der Kranke Priiffert hatte sicb nur zu einer Nach- 
kur von kurzer Dauer und nach langerer Zeit eingestellt; ein Rest 
seiner Wassermannreaktion im Liquor ist auch noch positiv geblieben, 
sonst ist aber das Reaktionsbild negativ geworden bei vollkommener 
Euphorie und Leistungsfahigkeit. Jetzt ist er eben zur Nachpriifung 
vorstellig geworden; auch der Rest der Wassermannreaktion im Liquor 
ist geschwunden, somit das Reaktionsbild absolut negativ geworden. 

1) A. Wilmann, 28 J., aufgen, 6. II. 14, f 11. II. 14. Ohue Namen ini 
Koma eingeliefert. Spntere Ananmose durch die Frau: vor 7 Jabren ein Trauma, 
8turz vom Pferde beim Militiir. Keine siebtbaren Folgen. Vor f> Jabren ge- 
heiratet, Frau einen Abort, keine Kinder. Der Kranke babe seit Jan. ll> 14 fiber 
Kopr'sehmerzen geklagt; in den letzten 4—5 Tagen zu Ilause bewu^stlos, keine 
Krampfe beobachtet, Blut und Liquoruntersucbung: Nonne +; Pandy +-f, 
Pleoe. 4,8, Wassermann im Blut -fd—1—b; Wassermann im Liquor -j- + H—b. 
Keine Liibmung; ophth. = n., sonst Status negativ. 

2) Deutsche Zeitsehrift f. Nerveubeilkde. 1912. Bd. 43, S. 28 IT. Erlaube 
mir zu bitten die Krankengescbichten dort nachzulesen. Daselbst S. 28 das 
letzte Keaktionsbild damals vom 21. VII. 1!)11. 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenlieilkundc. Bd. 52. 10 
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Auch der zweite Kranke Latz (S. 2S2) war gleichfalls bei seiner 
damaligen Entlassung noch positiv im Liquor; nach erneuter Kur | 
sind alle Reaktionen vollkommen negativ geworden. j 


Latz 2 ). 
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Gleichfalls im 3. Fall: 




1) Priiffert, Konmiis in einem Ilolzexport, 2b Jahre alt, aufgenommen 
27. V. 1011, entlassen oO. Juli ISM 1 . Diagnose: Lues cerebri. Jung verheiratete 
Frau zum ersten Mai gradiv (erbiilt bob, das sie gut vertnigt, 2 mal), Lues vor 
2 Jahren, 25 Inunktionen. Seit 2 Wocben krank — Aussagen der Frau: 
Kopfsrbmerzen, GedacbtnDsclnvacbe, macht Kechenfebler im Gesebaft; winl 
vnn Merrn Dr. L. Scbonfeld froundlicbst der Abteilung uberwiesen. Patient 
selbst so i)enoininen, dass er koine Anainnese geben kann; kann absolut nicbt 
reobnen. Spracbe nicbt paralytiscb, docb erscbwert; Scblaf gut, Appetit gut. 
Patient bisst nacbts Stubl und Harn ins Bett. Organ be fund — n., keine Klopf- 
empiindliebkeit des Koptes; Patellarretlex links —, Konv. = n., ophth. = n. 
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Schon am 13. VI. 1911, also nacli 12 Tagen nach einer Salvarsaninfusion so weit 
klar, das9 er eine gute Anamnese geben kann und gute Selbstkritik hat; konne 
sick an die jiingste Vergangenheit nicht erinnera, meldet erfreut, dass er die 
letzte Nacht troeken gewesen sei. Schon am 27. VL 1911 hat Patient keine 
Beschwerden mehr, halt sich fur gesund, will nach Hause; hoflich, korrekt in 
seinen Angaben und in seinem Urteil. (Zusatz bei der Korrektur: Frau 
hat gesundes Kind geboren und Pat. ist gesund und arbeitsfiihig.) 

2) Latz, 38 Jahre alt, aufgenommen 9. VI. 1911, entlassen 30. VII. 1911. 
Nach Herrn Dr. Snickers Bericht hat Patient vor D /2 Jahren Lues akquiriert; 
hat Januar und Februar 1910 Rezidiv; Roseola, Papulae linguae; bis 20. Aug. 

1910 36 Inunktionen Ung. einer. t\ 5,0 und 6 Injcktionen Hg salicyl 4 0,1; — 
19. II. 1911 Salvarsan intramuskuliir (nach Blaschko) 0,6; voin 19. V. — 4. VI. 

1911 4 Injektionen von Hg salicylic). — Alle Behandluugen sind ambula- 
torisch gemacht worden. Patient gibt selbst eine sachgemasse Anamnese, 
fuhlt sich seit 3 Tagen krank, Schwindel, Kopfschmerzen, Agrypnie, Doppel- 
sehen und konne nicht sicher gehen, taumele und falle nach rechts; 1. Nerv. 
abd. = paretisch, gleichnamige Doppelbilder, Hemiparese; Patient fiillt beim 
Gehen nach rechts, Kniephiinomen = lebhaft, Achillesrellex = lebhaft. Patellar- 
rellex links = n. Ophth. =* n., Bauchreflex, Kremasterrettex = n., Sensibilitiit 
*= n. 

3) Deikun, 27 Jahre alt, 23. VI. 1911 in die innere Abteilung aufgenommen. 
Patient benommen, konnte selbst keine anamnestischen Aussagen machen; 
nach Schwinden der Benommenheit erinnerte sich Patient, dass er zur Zeit 
seiner Aufnahme wohl alles gehort und verstanden habe, was fiber ihn geredet 
worden; selbst habe er aber nichts sagen konnen. Schon am 5. Tage nach der 
Aufnahme (28. IV. 1911) gab Patient an, im Juli 1911 Lues akquiriert zu haben; 
er habe bisher 3 Injektionskuren durchgemackt — zusammen 70 Injektionen Hg 
und im Februar 1911 habe man ihm Salvarsan in die Glutaen injiziert; er 
fiihle starke Kopfschmerzen und miisse taglich erbrechen. Am 2. Mai 1911 
wurde vom Ophthalmologen des Krankenhauses, Herrn Dr. Rasewski, eine 
Neuritis optica notiert; die Pupillenreflexe seien trage gewesen, der \V. im 
Blut sei aber negativ gewesen (Krankenbogen der inneren Abteilung). Am 

19* 
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Hier ist mit 3 Kuren ein fast vollstandiger Riickgang der Re- 
aktionen zustande gekoramen. Freilich eine Pleocytose von S ist 
meiner Ansicht nach nicht als vollkommen normal anzuseken 1 ); eine 
Nachpriifung muss zeigen, ob sich das gute Resultat gehalten baben 
wird. Euphorie und Arbeitsfahigkeit sind in alien diesen Fallen sehon 
nach der ersten Kur konstant geblieben. 

Bei sehr energischer Anwendung kann man aber aucli friiher ein 
Riickgangigwerden der Liquorveranderungen sehen; dafiir hier drei 
weitere Beispiele: 

Rosenstein 2 ), zeigte eine Lues cerebri mit allgemeinen cerebralen 
Erscheinungen und Facialislakmung, kombiniert mit Alkoholismus 
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chron.; der Alkokol war >vohl hier als Sorgentroster und Narkotikum 
gebraucht worden; Pat. war sozial in iible Verhaltnisse gekommen und 
trank aus Verzweiflung und um seine Kopfschmerzen zu betauben. 

4. V. 1911 wurde Patient in die Nervenabteilung iibergefuhrt. Status: Inner** 
Organe =• n., keine Klopfempfindlichkeit des Kopfes. Neuritis opt. r. < 1. 
Sensorium nicht vollkomnien klar; erst am 16. V. 1911 machte Patient so treit 
prompto Angaben, dass eine Priifung der Funktion der Augenbewegungen ge- 
niaeht werden kann; gleichnamige Doppelbilder, Paresis nerv. abd. dextr. Sonst 
keine Ausfallserscheinungen. Sehon in der inneren Abteilung war taglich eine 
Temperatursteigerung (37°—3S°) notiert; sie bestand auch bei der Uberfuhning; 
naeh der ersten Salvarsaninfusion sclnvand sie, lira wiihrend der ganzen Be- 
obaehtumrszeit nie wiederzukehren, ebenso sclnvand das Erbrechen. Vow 
3L. V. 1911 keine Kopfschmerzen melir, kann aber der Doppelbilder wegen 
nodi nicht lesen. Erst am 23. YL Neuritis opt. geschwunden, vollkonunone 
Euphoric. W.-ll. = —; Pleoc. nocli positiv, daher Hg. (Vgl. oben.i 

1) Vgl. Blode u. Verne s. Paris. 1914. Auch diese Autoren verlnngten 
jlingst fur den norrnalen Liquor eine Zellfreiheit; nur 1 —2 Zellen sind fur ibn 
zulassig. 

2) Arth. Rosenstein, 25 Jahre alt. Aufgcnommen 16. XIL 1911. Ent* 
lassen 7. III. 1912. Vor 2 Jaliren Lues (1 Kuren a 5—16 Injektinnen Hg- 
Familienanamnese ohne Belang, Handlungskmuniis, durch schwieriire Verli^' 
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Die zwei letzten Falle betreffen Frauen, die von ihren Mannern 
infiziert worden waren, und zeigten beide Augensymptome. Die erste 
litt an einer Oculomotoriuslahmung links, war vor vier Jahren infiziert 
und qualte sich schon seit Monaten mit heffcigen Kopfschmerzen. Das 
erste Eeaktionsbild zeigte eine Lues cerebri, die nach der zweiten 
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Kur (1913) als vollkommen ausgeheilt zu betrachten ist. Schon nach 
der ersten Kur trat vollkommene Euphorie, Schwinden der Ptosis 
— der Doppelbilder — (aber bei noch bestehender Pleocytose von 
76!!) ein. 

Im zweiten Beispiel lag eine Neuritis opt. bei heftigen Kopf- 
schmerzen vor. Pat. hatte nach einem Partus eine Eiterung fiber der 


nisse heruntergekommen, trinkt. Seit 4 Tagen r. Facialisparalyse, Schmerzen im 
Genick, Kopfschmerzen. Status der inneren Organe ohne Befund. Status des 
NS: r. Pup. *< 1. Pup.; doch mit Rotglas keine Doppelbilder; ophth. »=* n. 
Kniephiinomen = n. Achilles- und Bauchreflexe =* 0. Kremasterrefiex — n. 
Sensibilitiit = n. Rechter N. fac. in alien Asten geliihmt, sonst keine Lahmungen; 
Fac.-Liihmung geht schnell zuruck, nach einem Monat, 16. L 1912, fast ge- 
schwunden — 3mal Altsalvarsan & 0,6, 1 mal Hg salic. 0,1 — grosser Abszess 
in der Leistenbeuge — keine weitere Therapie. 

1) Linio, aufgenommen 23. II. 12, entlassen 24. IV. 12. 15 Jahre ver- 
heiratet, vor 4 Jahren vomManne infiziert; Ulcus, Exanthem. Vor der Infektion 
3 Kinder, davon 2 f (1 Friihgeburt; 1 „Meningitis“). Nach der Infektion 
3 artifizielle Aborte. Seit Juni 1911 Kopfschmerzen, nachts starker. Seit 
Juii 1911 Doppelsehen. Seit 4 Woehen Ptosis links. Seit 2 Woehen hiiufiger 
Erbrechen, besonders morgens. Vor 3 Woehen 10 Minuten lang „benoinmen“. 
Status: Innere Organe ohne Befund. Status des NS bis auf linksseitige 
Oculomotoriuslahmung mit Ptosis completa ohne Befund; ophth. ist rechts der 
Befund ein suspekter. 4 mal Salv. jI 0,6 und 6 mal Hg salicyl. (0,05). „Hei- 
lung^^ bei Entlassung(?) subjektivl Die Nachuntersuchung nach einem 
Jahr zeigt jetzt eine voile Heilung!! 
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1. Clavicula gehabt; die bei Aufnahme nocb eiternde Wundflache lies? 
eine direkte Diagnose nicht zu, legte aber den Verdacbt eines Hirn- 
abszesses nabe; rechts bestand recbt hocbgradige Neuritis opt., 
links nur angedeutete, und Pat. klagte iiber heftige Kopfschmerzen. 
Erst das erste Reaktionsbild zeigte eine Lues cerebri; die Lues war 
anamnestiscb occult geblieben und der Erfolg der Tberapie war ein 
glanzender; die Wunde verheilte, die Kopfschmerzen scbwanden und 
Pat. nahm schnell zu. Zur Nachuntersucbung und zweiten Kur ist 
Pat. eben wieder aufgenommen worden. Der Liquor ist normal — 
die Serumreaktion aber noch + + + +. 


Marneck. 
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Die wenigen Beispiele mogen bier geniigen; sie zeigen, dass ich 
auch heute und wohl mit mehr Recht wie damals *) behaupten kann, 
dass das Salvarsan bei Lues cerebri „uberrasckend“ schnell wirkt; 
aucb das „zu schnell" (vgl. oben) lasst sick bier an diesen Reaktions- 
bildern demonstrieren, worauf schon oben hingewiesen ist. Aik' 
Kranken waren nach der ersten Kur vollkommen euphorisch und 
waren olme sehr eindringlicben Rat nicht wieder gekommen, waren 
nicht wiedergekehrt ohne Vertrauen zur Sache; die guten Erfolge, 
die sie wiihrend ihres Krankenhausaufenthaltes auch an anderen 


1) 1. c. Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilkde. Bd. 43, S. 33 (Sonderabdriuk 
15). Nur bier als Nachsatz einige Bemerkungen iiber die Anwendungs- 
weise. Es ist heute noch nicht iibertUissig — leider — auf diese mit aller 
Betonung hinzmveisen. Der Wasser- und Glasfehler Bollte doch wolil genaa 
bekannt und liberal! vermieden werden; das ist aber leider nicht der Fall, 
namentlieh nicht bei den Salvarsangegnern. In der Klinik gebe ich jetzt — 
gezwungen dureh meine Tatigkeit am Krankenhans— Salvarsan in der Mittags- 
zeit zwischen Su])pe und Braten — und es kommen fast keine Ausnahmen 
vor — die Kranken setzen ihre Mahlzeit fort, ohne in ihrem Appetit gestort 
zu werden, oder Beschwerden zu bekommeu!!- 
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Kranken gesehen, gaben ihnen grosseres Vertrauen, und die 
Resultate der Liquoruntersuchungen bei anscheinend Gesunden, die 
zur Nachuntersuchung kamen, gaben ihnen mehr Einsicht; und so 
wird hofFentlich auch mehr Einsicht einziehen in weitere Kreise, so 
dass das unschftdliche und glgnzend wirkende Heilmittel Paul 
Ehrlichs sich aller Gegner entledigen wird und die voile und ganze, die 
weitgehende Hilfe und Wohlthat ungekurzt und ungeschwSclit 
an der Menschheit entfalten wird kbnnen. 

Zusammenfassung. 

1. Die sog. para- resp. metasyphilitischen Erkrankungen des CNS 
sind durch die Spirochaeta pallida erzeugte echt syphilitische Er¬ 
krankungen. 

2. lhre Besonderheit kommt am besten zum Ausdruck durch die 
von Erb proponierte Bezeichnung „Spatsyphilis“. 

3. Unter diesen Fallen von Spatsyphilis sind Tabes und Paralyse 
voneinander zu unterscheiden; die pr. Paralyse ist nicht die Tabes 
des Gehirns. 

4. Die pr. Paralyse ist auch heute noch als eine auch durch Sal- 
varsan unheilbare Erkrankung anzusehen; doch kommen, wie es 
scheint sehr weitgehende Remissionen nach Salvarsan viel haufiger 
vor, als spontan oder durch andere Therapie. 

5. Die Bewandtheit der Paralyse, ihre Unheilbarkeit ist wohl auf 
die Eigenart der sie erzeugenden Spirochatenstamme zu beziehen, die 
im menschlichen Organisruus geziichtet werden, wahrscheinlicher 
aber schon bei der Infektion als besondere Stamrne mit 
eigenartigen biologischen Eigenschaften anzuspreelien sind. 

6. Die Tabes ist im Gegensatz zur Paralyse heilbar; grosse Dosen 
und wiederholte Kuren bringen nicht nur eine objektive und sub- 
jektive Besserung der klinischen Erscheinungen, sondern auch ein 
vollkommenes Schwinden aller Liquorveranderungen zu- 
stande. 

7. Auch fur die Tabes ist es wahrscheinlich, dass sie durch spe- 
zifische Spirochatenstamme erzeugt wird; eine Uraziicktung der ge- 
wohnlichen Spirochaeta pallida in jahrelangem Kampf ist mbglich 
und ware fiir besondere ludividuen in Anspruch zu nehmen (Briider- 
paare)'). 


1) Fiir diese pers&nlich besondere At'linitiit des NS zum Virus sprechen 
die oben von Steiner gennieliton Erlalirungen an Albinokanincben, die bei 
intrav. Infektion leichter an Lues cerebri erkranken, als andere Kaninchen- 
arten (Neurolog. Zentralbl. Utlt, Mai. Originalartikel). 
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8. Durch die Liquorforschung sind Latenzzustande bekannt ge- 
worden, die lange Jahre bestehen konnen und wohl als Vorstadien der 
Tabes und Paralyse anzusehen sind; durch diese wird die Kontinuitat 
im Krankheitsverlauf der Tabes und Paralyse hergestellt; es wird 
das anscheinend freie Jahr wohl zwischen Infektion und Manifest* 
werden der T. und P. iiberbriickt. 

9. Die im Liquorbilde allein zutage tretenden Latenzzustande 
sind Reste der schon in den friiheren Stadien der Syphilis vorhandenen 
Erkrankungen des CNS; die schon im Primar-und friihen Sekundar- 
stadium erfolgte Oberschwemmung des NS mit Spirochaten erzeugt 
eine Meningitis specifica, eine Meningoencephalitis specifica, die bei 
fast alien Syphilitikern (84 Proz.) vorhanden ist und nur durch die 
Liquoruntersuchung erkannt werden kann. 

10. Die Behandlung dieser ist in energischster Weise bis zur 
Heilung anzustreben, die Heilung ist mit Hilfe der Lumbalpunktion 
und grossen und wiederholten Dosen und wiederholten Kuren durch 
Salvarsan erreichbar. 

11. Bei solch energischer Kur besteht die Nonnesche Ge- 
fahr bereits nicht mehr. 

12. Zur Vermeidung dieser Gefahr soil jeder Syphilitiker 
auf den Zastand seines Liquors untersucht und bei positivem Be* 
fund bis zum Negativwerden des Liquors behandelt werden. 

13. In der Reihe der sogenannten Todesfalle durch Salvar- 
san figurieren viele, die in diese Reihe iiberhaupt nicht hinein gehoren. 

14. Unter den dem Salvarsan zur Last gelegten Todesfallen mit 
syphilitischen Erkrankungen des CNS ist ein Teil durch Lumbal¬ 
punktion zu retten resp. mit L.-P. -f- energischer Salvarsantherapie 
zu vermeiden. 

15. Ein zweiter Teil ist durch Komplikationen verschuldet, die 
dem Salvarsan nicht zur Last gelegt werden diirfen (Hirnblutungen 
aus syphilitisch erkrankten Gefassen). 

16. Ein dritter Teil kommt durch die Reichardtsche Hirn- 
quellung zustande, die gleichfalls dem Salvarsan nicht aufgebiirdet 
werden darf. 

17. Ein Teil der Todesfalle ist a conto der personlichen Idio- 
synkrasie der Behandelten zu schreiben; diese Ungliicksfalle werden 
wohl auch in Zukunft nicht zu vermeiden sein; ihre Zahl ist eine 
verschwindend kleiue. 

IS. Von den Todesfiillen sind wohl ein grosser Teil zu¬ 
stande gekommen, weil die den Tod verursachten syphiliti¬ 
schen Erkrankungen des NS mit zu kleinen Einzel- und Ge- 
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samtdosen und ohne Beihilfe der Lumbalpunktion behandelt 
wurden. 

19. Das Salyarsan ist auch in hohen Dosen (0,6) fur 
das CNS (unter Beihilfe der L.-P.) ein unschadliches Mittel. 

20. Das Salvarsan ist nicht neurotrop, aber das syphi- 
litische Virus ist in exquisiter Weise neurotrop. 

21. In einigen als Sonderstamme anzunehmenden Abarten der 
Spirochaeta pallida zeigt sich die Neurotropie in ganz hervorragender 
Weise, so bei Tabes und Paralyse. 

22. Fur Erkrankung des NS, speziell der Lues cerebri und 
Tabes dorsalis ist das Alt-Salvarsan ein ideales Heilmittel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Aus der path.-anat. Abt. des Karolinischen Instituts zu Stockholm. 

Ein Fall von Ganglion Gasseri-Tnmor. 

Von 

Magnus Hellsten-Stockholm. > 

(Mit 4 Abbildungen.) 

In seiner 1907 herausgegebenen Arbeit „Beitrag zur Kenntnis I 
der Geschwiilste des Ganglion Gasseri" berichtet Marchand von 
11 bis dahin bescbriebenen Fallen von Gasseri-Tumoren. Ausser 
diesen habe ich in der Literatur nur 12 Falle gefunden, woraus auf 
die grosse Seltenbeit dieser Geschwiilste zu schliessen ist. 

Der hier beriihrte Fall betrifft einen 28jahrigen Mann, dessen . 
langer Aufenthalt im Krankenbaus sorgfaltige klinische Beobachtungen 
ermbgliclite, die aber dennoch nicht eine unbestimmte Diagnose, vari- 
ierend zwischen Sclerosis disseminata und Tumor cerebri, ausschlossen. 

Krankengeschichte. 

i 

E. F., ehem. Stationsschreiber, 28 Jahre alt. Am 20. VII. 1910 Auf- | 
nahme in die I. med. Klinik (Vorstand Prof. Henschen) des Serafimer- 
Lazaretts; verblieb daselbst bis 31. VII. 1911; darauf Aufnahme in die I 
dstliche Klinik der allg. Versorgungsanstalt (Oberarzt Dr. Hedenius). 
Tod am 26. VI. 1912. 

Anamnese: In hereditarer Hinsickt nichts Besonderes. Ausser der i 
jetzigen Krankheit immer gesund gewesen. Ums 21. Lebensjahr wahrend | 

2 Jabren Abusus aethylicus. Venerische Infektion wird bestimmt verneinf. | 

1907 (25 Jahre alt) hatte Pat. anstrengende Arbeit in einer Backerei. In 
dieser Zeit war Pat. vollig gesund, hatte nur zeitweise Schwindelan- 
fiille und beginnende Sckwierigkeit, mit Armen und Handeu 
feinere Bewegungen auszuftihren. Keine Vermindernng der grohen 
Krafte in Armen und Beinen; setzt seine Arbeit einige Jahre fort. I 

Anfang 1910 (28 Jahre alt) bemerkte er Schwache im linken Bein. I 
die sich allmahlich zu spastischer Parese entwickelte. Etwas spater Schwache 
und Intentionstremor im linken Arm. Aufnahme ins Krankenhaus. Wahrend 
des Aufenthalts im Krankenhaus lift Pat. auch an Kopfschmerz, an der 
Stirn lokalisiert, voiiibergohender Gehorschwache auf der linken Seite: 
die Schwache im linken Arm entwickelte sich zu spastischer Parese. Nun- 
mehr auch Schwierigkeit zu sprechen. Verblieb 6 Wochen im Kranken- j 
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haus und wurde dann, am 20. VII. 1910, ins Serafimer-Lazarett aufge- 
nommen. 

Status praesens am 20. VII. 1910. Nystagmus amrechten Auge. Der 
linke Mundwinkel und die Nasolabialfurche melir gegiattet als auf der rechten 
Seite. Vernimmt das Ticken der Ulir links auf 8 cm, rechts auf 50 cm 
Abstand. Gaumen scklaff, keine Schiefheit. Linke Zungenhalfte etwas 
atrophisch. Mendel und Oppenheim positiv. Babinski negativ. Auf 
der rechten Seite Andeutung von Fussklonus. 

22. VII. Tromraelfelle matt, etwas sklerosiert. Chronisch hypertrophi- 
sche Rhinitis. H5rt rechts GeflQster auf 5—6 m, links auf 0,5 m. Die 
Gehdrherabsetzung des linken Ohres beruht teils auf Leitungshindernis 
(das dicke Trommelfell), teils auf Perzeptionsfehler (C 3 und C 4 verkQrzt). 
Die Bogengangapparte reagieren lebhaft normal auf Rotation (30—35 Sek.) 
sowie auch normal auf die Kaltwasserprobe. Spontaner Nystagmus nacli 
rechts; wird durch undurchsichtige Brille nicht verstarkt. 

5. VIII.— 8. VIII. 1910. Pat. ist schm&chtig gebaut; wohlgen&hrt; 
Muskulatur etwas reduziert. Gewicht 63,7 kg. Temperatur afebril. Sen- 
sorium frei. Gedachtnis gut. Zwangslachen mitunter so stark, dass Pat. 
sich im Bett „sckOttelt“. 


Gehirnnerven: 

I: Nichts Besonderes. 

II: Sehscharfe gut Unbedeutende Gesichtsfeldeinschrankung. Auf 
beiden Augen Neuritis und Blutungen an der rechten Papille. 

Ill: Nichts Besonderes. 

IV u. VI: Nystagmus beider Augen. Im tlbrigen nichts Besonders. 

V: Kornealreflex am linken Auge vollstandig aufgehoben; am rechten 
etwas herabgesetzt; im Qbrigen nichts Besonderes. 

VII: Pat. kann nur unbedeutend die Stirn runzeln. Schliesst die Augen 
ohne Anmerkenswertes. Bei Versuch die Augen zu ofl'nen, zeigt 
sich im linken Augenlid weniger Kraft als im rechten. Antlitz 
asymmetrisch; Mund nach rechts verzogen. Bewegungsvermbgeu 
der mimischen Muskulatur auf der linken Seite stark herabgesetzt. 

VIII: GehOr auf dem linken Ohr herabgesetzt. 

IX: Zunge zugespitzt. Gaumen schlaff. Pat. verscbluckt sich oft. 

X: Atmungsfrequenz 16, Puls 66. 

XI: Im Muse, trapezius ist die grobe Kraft auf der linken Seite be- 
deutend geringer als auf der rechten. 

XII: Zungenspitze deviiert nach links. Die Zunge kann nicht zur vollen 
Lange herausgestreckt werden. Die linke Zungenhalfte etwas 
atrophisch. 

Spinalncrven: 

Motilitat: Die passive Beweglichkeit flberall uneingesebrankt. Die 
grobe Kraft im linken Arm und Bein stark herabgesetzt. Ataxic in Armen 
und Beinen, am meisten auf der linken Seite. Gang spastisch- paretiseb. 
Deutlichcr Intentionstremor. Muskcltonus im linken Arm und Bein erhuht. 

Sensibilitat: Nichts Besonderes. 

Reflexe: Die Patellarretlexe stark gesteigert, ebenso die Achillesschnen- 
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reflexe. Deutlicher rechtsseitiger Fussklonus. Deutlicbe Triceps-, RadiaJ- 
und Ulnarreflexe. Bauchreflexe fehlen. Im Obrigen nichts Besonderes. 

Wassermann negativ. 

23. VIII. 1910. Sprache verschwommener. Neigung zum Fallen, wenn 
er gehen will. 

20. IX. 1910. ROntgenbestrahlung der Cervikalintumeszenz. 

10. I. 1911. Pat. kann ohne Hilfe niclit gehen. Staunngspapille auf 
beiden Augen. Sensibilitatsstorung an der Stirn, oberhalb des linken Artis 
superciliaris. Der linke Muse, massetericus scbwacher als der reebte. 
Ptosis im liDken Augenlid. Gehdr anf beiden Ohren gleich gut. Spraebe 
unklar und sebwer zu verstehen. Musculus trapezius auf der linken Seire 
etwas atrophisch. Im linken Arm starke Kontrakturen. Unterarm und 
Finger in Beugungsstellung. Linkes Bein in Streckstellung. 

14.1. 1911. Am linken Auge auspr&gte Staunngspapille mit starker 
Protrusion; am reckten Auge weniger ausgeprfigte, doch ganz deutlicbe 
Stauungspapille; die rechte Papille blasser als die linke. 

10. IV.—20. IV. 1911. Pat. fGklt keine spontanen Schmerzen. Es 
flimmert ikm vor den Augen. SehschOrfe gut. Ptosis des linken Augen- 
lids erhoht. Gehor auf dem linken Okr verloren, Hinne links neg., rechts 
pos. Puls 80. Herzschlage arbythmisek. Atmungsfrequenz 20. Die linke 
KOrperhalfte zeigt spastiseke Parese. Babinski im linken Fuss positiv. 
Intentionstremor im reckten Arm und Bein. 

23. IV. 1911. Bronchopneumonia aspirat. lob. inf. dx. 

26. V. 1911. Parese abgenommen. Kann mit Willensanstrenguug den 
passiv ausgestrecktcn linken Arm in Streckstellung halten. Kann das linke 
Bein aktiv zu einem Winkel von 45° beugen. 

20. VI. 1911. Strecktetanus im linken Bein erhoht, abenso die Kon- 
traktur im linken Arm. 

31. VII. 1911. Beinah vollstiindige Aphasie. Temperatur afebril. 
Linker Arm in einem Winkel von 120° gebeugt; linke Hand krampfhaft ge- 
ballt. Im linken IlQft- und Kniegelenk lassen sick keine passiven Bewegungen 
ausfahren. Die rechte Hand ist aktiv und passiv beweglich, ebenso das 
rechte Bein; die grobe Kraft ist jedoch bedeutend herabgesetzt. Lebhafte 
direkte und konsensuelle Pupillarreflexe. Der okulare Druck am linken 
Auge erhoht. An den Obrigen Organen nichts Bemerkenswertes. 

Wahrend des FrQhjahrs 1912 abnehmendes SehvermOgen, zunekmende 
Parese und Ataxie. 

25. VI. 1912. Pat. liegt in Opisthotonus-Stellung mit dickten, kurzen 
Zuckungen in Rumpf und Gesicht. 

26. VI. 1912. Tod 1 Ukr vorra. 

Die klinische Diagnose vvurde auf Sclerosis disseminata atypica 
(Tumor cerebri?) gestellt. 

Sektion am 28. VI. 1912 (Hellsten). 

Korperbau gewohnlich. Hautfarbe blass, mit Leichenflecken in ge- 
gewohnlicher Ausbreitung. Leiclienstarre gelost. 

Kalotte. Wurde mit Leichtigkcit abgclOst; sie war bemerkenswert 
dQnn, ikre Innenseite dem GefOhl nacli fein granuliert. 

Dura. Spannung normal, ebenso Farbe und Durcksichtigkeit. Die 
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Pacchionischen Granulationen wenig hervortretend. Inneoseite der Dura 
glatt und glanzend. Der lange Blutleiter enthielt ein Blutkoagel und nur 
geringe Blutmenge. 

Die weichen Haute dQnn, durchsichtig. Die Subarachnoidealflflssig- 
keit dflnn und wasserklar. 

Gehirn. Die Gyri und Sulci treten normal hervor. Bei Herausnahme des 
Gehirns wird im medialen Teil der mittleren Schadelgrube, unter der Dura, 
eine Auftreibung sichtbar; der entsprechende Teil des Temporallappens ist 
schwach gedrttckt. Da der Tumor nach rtlckw&rts fiber das Os petrosum, 
medial um dessen Eminentia arcuata fortsetzt, und da die feinen Hirnhfiute 
fiber dem Tumor fest adharent zur Dura sind, wurde ein Schnitt durch 
die Pedunculi cerebri gcmacht und das Grosshirn herausgenommen. Das 



Fig. 1. 

Mittlere und hintere Schiidelgrube mit dem Tumor; von oben ge9elien. 

2 / 3 natiirliche Grfisse. 


Kleinhirn und Medulla oblongata wurden danacb jedes fttr sicb entfernt, 
wobei zur Losung der Adharenzen zwischen den feinen Hauten des Klein- 
hirns und der Dura fiber dem Tumor das Messer angewandt wurde. Der 
Pons ist stark nach rechts verdrangt. Die linke Hemisphare des Klein- 
hirns ist gedrfickt und zeigt in der Gegend des Flocculus eine 1,5 cm tiefe 
Incisur. Am Pons ist in der Partie, die fiber dem Tumor gelegen hat, 
eine Impression sichtbar. Art. basilaris und Art. vertebrales sind etwas 
platt gedrfickt. 

Rfickenmark. Die Dura von normaler Dicke. Die feinen Haute 
massig blutgeffillt. Die Schnittflfiche wolbt sicli hervor, besonders in der 
Cervikalanschwellung. 

Von den Gbrigen Obduktionsbefunden mogen nur die Diagnosen an- 
gefahrt werden (siehe unten). 

Form und Lage des Tumors (Fig. 1). Der Tumor misst in seiner 
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langsten Ausdehnung 7 cm, in der grbssten Breite 7 cm ond ist 4 cm 
dick. Der vordere Teil der oberen Tumorfl&che ist mit Dura bekleidet, 
die glatt und etwas verdickt ist. Konsistenz lose and schlotterig. Aussen- 
flache lobiert. Der Nerv. mandibularis und Nerv. ophthalmicus lassen sich 
von der Aussenflache des Tumors als feine, weisse FadenbQndel unter der 
Dura verfolgen, bis sie sich in der Tumormasse verlieren. Am Tumor 
kann man zwei Teile unterscheiden: einen kleineren, in der mittleren 
Schadelgrube liegenden und einen grOsseren, in der hinteren Schadelgrube; 
die beiden Teile siud durch eine tiefe Spalte getrennt, in welche die Dura 
hineingeht. Man kdnnte sagen, der vordere Teil liegt in einer Duplikatur 
der Dura. Unter der Dura ist der Tumor mit einer spinngewebdQnnen, 
durchsichtigen Haut bekleidet; darunter ist die dunkle graurote Farbe des 
Tumors sichtbar, die an einzelnen Partien ins Gelblicbe fibergeht. 

Der Tumor erstreckt sich vorwarts bis zur Fissura orbitalis und gibt 
hier den Nerv. ophthalmicus ab. Medial von letzterem liegt der gelind 
platt gedrQckte Nerv. oculomotorius. Der Tumor liegt medial bis an die 
Hypophyse, ohne jedoch mit ihr zusammenzuhangen. Die Hvpophyse 
ist um ein paar mm nach rechts verschoben worden. Der Tumor geht 
dann auf die hintere Schadelgrube Qber, reicht nach rechts bis 1 cm 
von der Mittellinie des Clivus und deckt ungefahr 1 / 3 des Foramen occip. 
magnum. Lateral nach links reicht der Tumor bis zur Eminentia arcuata 
und der Mittellinie der mittleren Schadelgrube. Bei Herausnahme des 
Tumors zeigten sich an der Schadelbasis bedeutende Usuren, teils am 
Corpus ossis sphenoidalis und Pars basilaris ossis occipitalis, teils am 
medialen Teil des Os petrosum und Ala magna. Tumorenmasse f&llt teil- 
weise den Porus und Meatus acusticus internus aus, und Nervi facialis und 
acusticus zeigen makroskopisch Verminderung in der Dicke; der Nerv. 
acusticus ist ungefahr 1 mm dick. Nerv. abducens und Nerv. trochlearis 
haben normale Farbe und Aussehen. Nerv. opticus und Art. carotis zeigen 
makroskopisch keine Veranderungen. Fig. 2 zeigt den Tumor frei prft- 
pariert. Wie ersichtlich, geht der Tumor kontinuierlich in die Nerven- 
stumme fiber und diese seheinen niclit nennenswert verdickt zu sein. Auf- 
fallig sind die grossen Abstiinde zwisclien den Ausgangsstellen der Trige- 
minusaste. Die Ausgangsstelle des Trigeminusstammes wurde bei der 
Herausnahme des Tumors leider ladiert und konnte dann nicht naher 
studiert werden. Die Art. carotis interna liegt fest adhhrent an der medi¬ 
alen Seite des Tumors. 

Grosshirn, Kleinhirn mit Pons und Medulla oblongata, sowie Medulla 
spinalis wurden in lOproz. Formalin gelegt. Frontalschnitte durch das 
gchiirtete Grosshirn zeigten ausser leicht dilatierten Seitenventrikeln nichts 
Bemerkenswertes. Bei Schnitten durchs Kleinhirn zeigt sich die linke 
Hemisphiire bedeutend kleirier als die rechte, und die Rinde ist an der 
Stelle, auf die der Tumor gedrtickt hatte, erheblich dhnner. Die heraus- 
gesiigte Schadelbasis mit dom Tumor wurde in Kaiserling I gelegt. Von 
einem Stuck des an der Hypophyse liegenden Teiles des Tumors wurden 
einige Proben zu unmittelbarer Untersuchung entnommen. Derselben Stelle 
des Tumors wurden mehrere kleinerc Stticke entnommen, wovon einige in 
ahs. Alkoliol gehartet wurden; einige wurden zu Gliafftrbung teils nach 
v. Fieandt, teils nach Weigert g(diiirtet; bei anderen wieder erfolgte die 
Hiirtung in gewohulieher Weise in Formalin und Alkohol in steigender 
Konzentration. Alle diese Stiieke wurden in Paraffin gebettet. 
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Der Tumor wurde sp&terhin in Kaiserling II uberfuhrt, worin or 
einige Monate liegen blieb. Dann wurde der Tumor freipr&pariert (Fig. 2). 


Fig. 2. 

Der frei praparierte Tumor von der linken Seite gesehen. Der vordere Teil 
mit den drei Trigeminusiisten von der Dura bedeckt. Natiirliche Grosse. 
a =* Nerv. ophthalmicus. 

b = „ maxillaris mit Nerv. infraorbitalis. 

1/ = „ sphenopalatinus. 

c =* „ mandibularis. 

c' = „ lingualis. 

c " ==a „ auriculo-temporalis. 

d = „ opticus, 

e «=■ „ oculomotorius. 

f =* Art. carot. interna, 
g = Hypophysis, 
h = Nerv. vagus, 
j =« Vena jugularis. 

Die Schnitte durch den Tumor zeigen eine gleichformige, feinkornige Masse 
von dunkler blauroter Farbe. Hier und da zeigen sicli vereinzelte Binde- 
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gewebsstreifen. Nach der ZerstGckelung wurden einige Teile in Paraffin, 
die flbrigen in Celloidin gebettet. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Tumor fossae mediae et posterioris cranii sinistri (Tumor gan- 
glii Gasseri) cum compressione lobi temporalis sinistri cerebri et 
pontis Varolii et bemispbaerii sinistri cerebelli -j- Usura tabulae in- 
ternae cranii + Degeneratio parenchymatosa myocardii + Pleuritis 
chronica adhaesiva bilateralis -J- Bronchopneumonia lobi medii et lobi 
inferioris pulmonis dextri + Stasis organorum. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Frische Gefrierschnitte, einem Stuck des an der Hypophyse liegenden 
ol>eren Teiles des Tumors entnommen, zeigen zablreiche Zellenelemente. 
teils runde, teils ovale, die in einem retikularen Stroma liegen; ausserdem 
gelbbraune, unregelmassig geformte Pigmentkdrner. 

Die geh&rteten Prtiparate wurden zum Teil mit gewfihnlichen Farbungs- 
flQssigkeiten gefarbt (Hiimatoxylin-Eosin, van Gieson, Mallory usw. . 
zum Teil nach der Met bode Weigerts auf Markscheiden untersucht. Gly- 
kogenfarbung nach Best fiel negativ aus. 

Die aus der Nahe der Hypophyse genommenen Priparate erscheinec 
Odematos verandert. Die Dura ist bier nicht mit, aber am Eande eine- 
Teils der Prkparate ist eine schraale Naht zusammengedrangter kleiner. 
runder Zellen sichtbar, die mOglicherweise den makroskopisch unter der 
Dura beobachteten spinngewebsdtinnen Hauten entsprechen. An anderen 
Stellen zeigt sich im Rande des Praparats gangliOses Gewebe mit verein- 
zelten Gauglieuzellen, zum Toil pigmentiert, zum Teil mit retrabiertem Proto¬ 
plasma. Die Gauglieuzellen liegen in leicht sklerotischem komprimierten 
Ganglienstroma eingestreut und sind von Kapselzellen in ungef&hr normaler 
Anzabl umgeben. Ein dunner Bindegewebsstreifen trennt die Ganglien- 
scbicbt von der eigentlichen Tumormasse, deren Zellen teils langlicbe, teils 
runde chromatinarme Kerne baben, die zum Teil zentral, zum Teil exzentrisch 
liegen. Kernteilungsfiguren wurden nicht angetroffen. Die Zellen liegen 
ziemlich dicbt go him ft in einem etwas hyalinen, retikularen Stroma. Das 
Geschwulstgcwebe ist stark vaskularisiert; die Gefasswftnde sind bald dQnn. 
oft mit abgeloster Intima im Lumen liegend, bald verdickt und aufge- 
spalten, an vereinzelten Stellen kalkinkrustiert. Die Gefasse sind bier 
und da stark erweitert, mit Erytbrocyten gefdllt, an einigen Stellen mit 
nur Leukocyten, an anderen au«serdem mit Fibrin. Blutungen kommen 
zerstrcut vor. Ausser den Tumorzollen sind an den mehr OdematOs ver- 
iinderten Partien zablreiche Exsudat- und Pigmentzellen sichtbar, so'vie 
Pigmentkorner, letztere an mehreren Stellen in den perivaskulftren Lymjdi- 
raumen. In einem der Priiparate ist am Rande ein quer durcbnittenes 
Nervenbundel mit hyalinisiertem Perineurium sichtbar, das den Nerv scharf 
von der Gescliwulstmasse scheidet. Auffallig an diesem Praparat ist die 
Ahnlichkeit der Struktur des Nerven und des Geschwulstgewebes, nur dass 
die Kerne der Geschwulstzellen grosser und ovaler sind und mit Hiima- 
toxylin weuiger stark Farbe angenommen liaben. In einem anderen Pra- 
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parat sieht man einen Streifen des Ganglion Gasseri mit verkalkten 
Ganglienzellen eingeklemmt in der Tumormasse liegen. 

Gliafarbung, teils nach v. Fieandts, teils nach Weigerts Metkode 
ausgefttkrt, fiel negativ aus. Dagegen wurde das Fibrin nach Weigerts 
Methode schon blau gefarbt. Einige von den nach Weigerts Gliafarbungs- 
methode behandelten Pr&paraten wurden mit Heidenkains Eisenalaun- 
hiimatoxylin nachgefarbt. Hierbei zeigte ein am Rande liegeuder Nerv 
eigentQmlicherweise hGbsch dunkelbau gefarbte Markscheiden. (MOglicher- 
weise liegt hier also eine neue Farbungsmethode fQr Markscheiden \or.) 
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Fig. 3. 

Schnittpraparat von einer Stelle an der Innenseite des Nerv. maxillaris. Am 
Rande Gangliengewebe, an dessen Innenseite Tumorgewebe. Zeiss: Apoehront. 

Obj. 8. Komp. Ok. 4. 


Ein Praparat, von einer Stelle innerhalb des Nervus maxillaris, zeigt 
am Rande Gangliengewebe mit zahlreichen Ganglienzellen (Fig. 3); eine 
geringe Anzahl von diesen enthalt braunes Pigment, andere haben retra- 
hiertes Protoplasma, andere dagegen sind verkalkt. Die Kapselzellen sind 
im allgemeinen gut ausgebildet. Zwiscken der gangliOsen Schicht und dem 
Tumorgewebe zeigt sich ein Wall von kleinen runden Zellen, sowie auf 
einem begrenzten Gebiet ausserdem Nervenfibrillen. Das Tumorgewebe 
wird von spindelformigen und runden Zellen gebildet, die in einem kya- 
linen, retikularen Stroma liegen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd 52. 20 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



298 


Hellsten 


Ein anderes Praparat von derselben Gegend zeigt eine grOssere Partie 
der Geschwulstmassc ganz von gangliOsem Gewebe umr&ndert, wahrend 
ein Streifen des Ganglion in dasselbe hineinschiesst (Fig. 4). Das Tnmor- 
gewebe besteht bier aus diclit angehfiuften ovalen und spindelformigen 
Kernen, bier und da konzentriscb in Gruppeu angeordnet, an anderen 
Stelleu wirbelformig und mit gut entwickelten Bindegewebsfibrillen. lin 
ftbrigen wird das Tumorgewebe durcb zablreicbe Gefasse cbarakterisierl, 
teils von kleinem Kaliber, teils stark dilatiert und mit Erythrocyten ge- 
geftlllt; des weiteren perivaskulare rundzellige Infiltrationen und bier und 
da Ansaminlung von eisennegativem Pigment. 

Der Nervus mandibularis nimmt nur teilweise Markscbeidenfarbung 



Fig. 4. 

Schnittpriiparat von einer Stolle an der Innenseite des Nerv. maxillaris. Ein 
Zug Gangliengewebc streckt sich ins Tumorgewebe liinein. Zeiss: Apocbrom. 

Obj. 16. Koinp. Ok. 6. 


an. Schuitt durcb den Nerv. maudibularis mit angrenzendem Teil des 
Tumors zeigt an der Aussenseite Periost, teilweise fest-fibrOs; innerhalb 
sieht man Geschwulstzellen, teils Spindelzellen mit klaren ovalen Kernen. 
teils runde und etwas dunklere Kerne. Der Nerv. mandibularis gelit an 
einigen Stellen obne scbarfe Greuze in das Gesebwulstgewebe Qber, an 
anderen Stellen dagegen wird durcb einen Wall kleiner runder Zellen und 
PigmentkOrner cine gewisse Grenze gebildef. Der Nerv bat eine feste 
sklerOse Durascheide, und das Endoneurium ist gut entwickelt. Ein 
anderer Tumorscbnitt, diclit innerhalb des Nerv. mandibularis, bat aussen 
Dura mater, innerhalb dieser sieht man einen fadenschmaleu Rest gang* 
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liosen Gewebes mit degenerierten und plattgedrQckten Ganglienzellen. 
Die ganglose Schicht geht dann mit deutlicher Grenze in das Geschwulst- 
gewebe liber, welches sehr zellenreich und stark vaskularisiert ist. An 
mehreren Stellen, besonders um die Gefiisse kerum, odematOse Partien mit 
hyalinem Stroma und vereinzelten Bindegewebezellen, Lymphocyten, Exsu- 
datzellen und sowohl inner- wie ausserhalb der Gefasse Fibrin. In den 
untergegangenen Bindegewebsstreifen und besonders um die Gefasse herum 
zahlreiche Fe-negative PigmentkOrner. 

Der Nerv. maxillaris hat Markscheidenfarbung angenommen. Die dem 
Nerv. maxillaris am niicbsten gelegene Geschwulstmasse zeigt an ihrem 
ausseren Rande die Dura, innerhalb dieser einen millimeterdicken Rest vom 
Ganglion Gasseri mit zahlreichen Ganglienzellen, die einen pignientiert, 
andere unpigmentiert, ein Teil mit stark retrahiertem Protoplasma; alle 
Ganglienzellen haben Kapselzellen in annahernd normaler Anzahl. Im 
gangliosen Gewebe zeigen sich liier und da Nervenfibrillen, die sttlckweise 
Markscheidenfarbung angenommen haben. Innerhalb der Ganglienschickt 
beginnt cine schmale Zone kleiner Rundzellen und innerhalb dieser Odematos 
durcktrilnktes Tumorgewebe von ungefabr gleichem Aussehen, wie das 
oben beschriebene. Auch bier sieht man einen Streifen gangliosen Ge¬ 
webes sich in die Tumormasse hineinsclneben, und die sparlich vorkom- 
menden Ganglienzellen sind atrophiscb. 

Schnitt durch den Nerv. opticus zeigt eine zcllenreiche Dura und 
Araehnoidea. Die Pia ist bindegewebsreieh und schiebt sicht mit zabl- 
reichen Septa in den Nerv, dessen Nervenfibrillen Markscheidenfarbung 
angenommen haben. 

Der Nerv. vagus hat die Markscheidenfarbung nicht angenommen, 
zeigt aber mit anderen Farbungsmethoden nichts Bemerkenswertes. Der 
dem Vagus am nachsten belegene Teil des Tumors ist stark Odematos, 
nekrotisch zerfallend, mit dilatierten dllnnwandigen Gefassen und Blutungen. 
Ganz dasselbe Aussehen hat der unter dem Tentorium cerebclli liegende 
hintere Lappen des Tumors; ganglioses Gewebe konnte hier niclit ent- 
deckt werden. 

Die ruikroskopisclie Uutersuchuug zeigt den intimen Zusammen- 
hang des Tumors mit dem Ganglion Gasseri. Der, den drei Trige- 
minusasten am nachsten gelegene vordere Teil des Tumors ist am 
besten erhalten, wiihrend der hintere Lobus deutlich nekrotischen Zer- 
fall zeigt. 

Form und Anorduung der Tumorzellen, sowie das Aussehen des 
Tumors im iibrigen lasseu leicht den Gedanken aufkommen, dass es 
sich hier um ein Gliom handeln lcbnnte; doch weder nach v. Fie and ts 
noch Weigerts Fiirbungsmethode liess sich Gliagewebe nachweiseu. 

Der Teil der Dura, der in Schnitten getroffen wurde, hat fast 
sklerosiertes, hypertrophisehes Bindegewebe, und auch makroskopiseh 
konnte eine Verdickung der Dura konstatiert werden. Die Dura liegt 
iiberall nur locker adhiirent zum Tumor, und mikroskopisch wurde 
festgestellt, dass sie iiberall scharfe Grenzen hat, sowohl gegen 
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das gaugliose Gewebe, als gegen das Geschwulstgewebe. Dass d-^r 
Tumor von der Dura ausgegangen sein sollte, ist deshalb unwabr- 
scheiulich. 

Die Geschwulst liesse sich moglicherweise von Pacchioni sober 
Granulatiouen in der, das Ganglion umgebenden, Dura herleiten. 
welche Granulationen nach Martin B. Schmidt oft kraftig, mit zahi- 
reichem Bindegewebe entwickelt sein konnen, oder moglicherweise 
auch von den, vom selben Verfasser beschriebenen Zellzapfen araeh- 
noidalen Ursprungs, die hier und da zwischen die Duraspalten ein- 
geschoben liegen. Gegen diesen endothelialen Ursprung sprieht abrr 
teils die scharfe Grenze der Geschwulst gegen die Dura, tells der 
Umstand, dass in den meisten untersuchten Praparaten ein Band 
von Gangliengewebe die Dura von der Geschwulst seheidet. Im 
iibrigen babe icli in der Dura nirgends derartige Zellzapfen antreffen 
kbnnen. 

Dagegen ist der intime Zusammeuhang von Tumor und Ganglion 
Gasseri unverkennbar, ob aber die erste Anlage nach dem nervosen 
oder biudegewebshaltigen Teil des Ganglion zu verlegen ist, ist dabin- 
gegen sehwierig zu entscheiden. An mehreren Stellen ahnelr 
die Geschwulstzellen den Kapselzellen der Ganglienzellen; in der 
eigentlichen Geschwulst wurden aber weder Ganglienzellen noch Best? 
von solehen angetroffen, sondern die hier gefundenen Ganglienzellen 
waren stets in, gegen die Geschwulstmasse am meisten ziemlieb 
gut abgegrenzten Streifen typischen Ganglion Gasseri-Gewebes ein- 
gelagert. 

In eiuem der Priiparate fand sich eine augenfallige Ahnlichbi: 
zwischen einem am Kande des Priiparates durchschnittenen Nerven- 
biindel und der vom Nerveu durch hyalinisiertes Perineurium ge- 
trennten, naheliegenden Geschwulstmasse, insofern, dass die Zellkenu- 
der letzteren in einer gewissen Ordnung verstreut lagen, oft am Rande 
rings uni kloine Lumina, in welchen ein Gitterwerk (zerfallende Xerven- 
tibrillen oder Neurokeratiu?) beol>achtet warden konnte. Die Kerne 
wurden dann als zur Scbwannschen Scheide gehbrig angeseben 
werden ki'mnen, und da deren Zellen genetisch (Marchand) denselben 
T rsprung haben wie die Gliazellen, wiirde hierdurch eine Erklarung 
fiir das gliomatose Aussehen des Tumors zu erhalten sein. Aber 
ebensowenig wie Ganglienzellen konnten myelinhaltige Xervenfasem 
irgendweleber Art in der eigentlichen Geschwulstmasse mit Sieherbt.it 
nachgewiesen werden, und ubrigens kann keinerlei Zusammenhang 
zwischen den Geschwulstzellen und den Schwannschen Zellen aus- 
findig gemacht werden. 

Es bleibt dann nur die Mbglichkeit iibrig. die Geschwulstzellen 
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vom bindegewebshaltigen Teil des Ganglion herzuleiten. An einigen 
Stellen kann man beobachten, wie Bindegewebsziige vom gangliosen 
Gewebe zwischen die Tumorzellen einbiegen, nnd in den nicht degene- 
rierten Partien der Geschwulst sieht man die Kerne in retikularem, 
hyalinem Stroma liegen, hier und da auch mit fibrillarer Anordnnng 
des Stromas,welches sich mit vanGieson rot,mit Mallory blau farbt. 
Deshalb diirfte die Wahrscheinlichkeit grosser sein, dass die Neu- * 
bildung sarkomatoser Natur ist, mit Zellenelementen, deren Proto¬ 
type Bindegewebszellen dieser oder jener Art sind. Es ist jedenfalls 
sicher, dass die Geschwulst vom Ganglion Gasseri ausgegangen ist. 

Die Schnitte geben ein schones Bild davon, wie das Ganglion, an der 
Vorderseite wenigstens, einer diinnen Haube gleich iiber dem Tumor 
liegt, aber damit nicht genug, sendet das Ganglion auch noch mehrere 
Auslaufer in die eigentliche Geschwulstmasse hinein. 

Im iibrigen wird auf Marchands ausserordentlich lehrreiche 
Arbeit „Beitrag zur Kenntnis der Geschwiilste des Ganglion Gasseri" 
hingewiesen, woselbst die Pathologie der Gasseri-Tumoren naher dis- 
kutiert wird. 

Die beschriebenen Falle von Ganglion Gasseri-Tumoren sind nur 
in der Minderzahl sicher primar, d. h. vom eigentlichen Ganglion 
ausgegangen; die meisten haben das Ganglion Gasseri nur sekundar 
interessiert, entweder infiltrativ oder in einigen Fallen nur durch Druck 
von aussen. 

Die klinisch'en Symptome sind jedenfalls fur die primaren 
und sekundaren Ganglion Gasseri-Tumoren ziemlich dieselben. Als \ 
Initialsymptom wurden in den meisten Fallen Kopfschmerz und neural- j 
gische Schmerzen in einer Gesichtshalfte angegeben. Spater, und J 
dann als charakteristisches Symptom, kommt Ausfallen des Korneal- 
reflexes hinzu, des weiteren Ptosis sowie Anasthesie im Verbreitungs- 
gebiet der sensiblen Endverzweigungen des Trigeminus. 

Das Trigeminusganglion und die im Ganglion befindlichen Nerven- 
fasem scheinen jedoch eine gewisse Resistenz zu besitzen, insofern, 
als es sich gezeigt hat, dass jahrealte Tumoren noch intakte Nerven- 
fasem und Ganglienzellen enthielten. Hierin diirfte fur einige der 
Falle moglicherweise eine Erklarung fur das geringe Hervortreten der 
Trigeminussymptome liegen. 

Ist der Tumor gross, so dass er in die Fossa cranii posterior 
hineingewachsen ist, treten Kompressionssymptome von Kleiuhirn, 
Pons und Medulla oblongata auf, wozu sich Stauungspapille gesellt. 
Diese letzteren Symptome wechseln jedoch je nach den Kompressions- 
graden, und es scheint, dass sie, wie in meinem Fall, auch wiihrend 
der eigentlichen Krankheitszeit wechseln. AVorauf dies beruht, ist 
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schwer zu sagen; moglicherweise wiirde ein starker vaskularisierter I 
Tumor, je nach der grosseren oder geringeren Blutfulle in verschie- 
denen Krankheitsstadien, den Wechsel in der Starke des Symptom? 
bedingen konnen. 

Die Ganglion Gasseri-Tumoren scheinen in der Mehrzahl der j 
Falle linksseitig zu sein. In den 20 Fallen, wo eine Angabe fiber 
Rechts- oder Linksseitigkeit yorhanden ist, wurde der Tumor 14 mal 1 
auf der linken Seite beobachtet. I 

Am oftesten wurde die pathologisch-anatomische Diagnose auf 
Sarkom oder Fibrosarkom gestellt. Die sekundaren Tumoren sind 


dagegen wechselnder Natur gewesen (Cancer, Endotheliom, Xeuro- 
gliom, Gliosarkom usw.). 

Der Ubersicht halber wird nachstehendes Schema iiber 23 bis¬ 
ter publizierte Falle yon Ganglion Gasseri-Tumoren mitgeteilt: 
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Zuletzt erlaube ich mir, dem Herrn Laborator Dr. FolkeHen- 
schen fiir alle Hilfe und guten Rat, die mir bei der Ausarbeitung 
dieser kleinen Abhandlung von seiner Seite zuteil geworden sind, an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank abstatten zu diirfen. 
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Besprechungen. 

1. 

Die experimentelle Pharmakologie als Grundlage der Arznei- 
behandlung. Ein Lehrbuch ftlr Studierende and Arzte. Yon Han? 
Meyer (Wien) und R. Gottlieb (Heidelberg). Dritte neu bearbeitete 
Auflage. Wien, Urban & Sckwarzenberg. 1914. 595 S. 

Die nahen Beziehungen der experimentellen Pharmakologie zur Neu- 
rologie liegen auf der Hand. Sind doch die Angriffspunkte zahlreichor 
chemiscker Gifte in den einzelnen Abschnitten des Nervensystems zu 
sucben, und in der Atiologie der Nervenkrankheiten stossen wir immer 
wieder auf den Begriff der chemiscben Giftwirkung. Darum wird jeder 
Neurologe in dcm Studium des ausgezeichneten Lebrbuchs dcr experimen¬ 
tellen Pharmakologie von Meyer und Gottlieb eine Ftklle von Belehrung 
und Anregung linden. Besonders hervorzuheben in dieser Hinsicht simi 
die Abscbuitte Qber die Pharmakologie der motorischen Nervenendigungen 
(Curare), des Zentralnervensystems (Strychnin, Morphin und andere Nar- 
kotica, Schlafmittel usw.), der sensiblen Nervenendigungen (Cocain u. a.) 
und des vegetativen Systems (Nikotin, Adrenalin u. a.). Aber auch in 
vielen anderen Kapiteln (Pharmakologie der Muskeln, der Schweisssekretion. 
des Stoffwechsels, der Entztlndungsvorgiinge u. a.) linden sich zahlreiche 
Erorterungen, die auch ftlr die Pathologie des Nervensystems von Bedeutung 
sind. Uberall gchen die Verlf. von den normalen physiologischen Ver- 
hiiltnissen aus, die in den Einleitungen zu den einzelnen Abschnitten eine 
kurze Qbersichtliche Darstellung erfahren. Reichliche Literaturangaben 
weisen auf die wichtigsten Spezialarbeiten hin, in denen der Leser sieb 
liber einzelne Punkte noch ausftlhrlichere Belehrung verschaffen kann. 
Vielfach tritt auch der selbstiindige wissenschaftliche Standpunkt der Verff- 
horvor. Uberall merkt man, dass die Verff. selbst an dem Ausbau ihrer 
Wissenschaft regen Anteil genommen haben. Man kann sonach mit Recbt 
bohaupten, dass das vorliegonde Work zu den hervorragendsten wissen- 
schaftlich-medizinischen Erscheinungen der letzten Jahre gehOrt. Auch 
das rasche Erscheinen der dritten Auflage spricht fflr die allgemeine 
Anerkennung, die das Buch gefunden hat. Strttmpell. 


2 . 

Semiologie des affections du systeme nerveux. Par J. Dejerine. 
Paris, Masson et Cie. 1914. 

In crn^ter Stimmung mache ich mich an die Besprechung dieses 
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Buches. Wo man darin blattert, Oberall begegnen einem neben den Namen 
der franzOsisehen und englisehen Autoren die Namen der bekannten 
deutschen Neurologen — zum Zeicben, wie eng die Beziebungen der fran- 
zosischen und der deutscben Neurologie zu einander waren, wie die Ver- 
treter der Wissenschaft aller Nationen in friedlicbem Wettstreit gemein- 
sam an der Erforschung der Wahrbeit arbeiteten. Gewiss werden aucb 
nacli dem jetzt entbrannten Kriege die wissenscbaftlichen Verbindungen 
der VOlker unter einander nicbt ganz aufhdren. Aber es wird Jabre 
dauern, bis die Unbefangenbeit des persdnlichen Verkebrs zwiscben den 
Forscbern der verschiedenen Nationen wieder bergestellt sein wird und 
bis die internationalen wissenscbaftlichen Verbindungen jeden bitteren Bei- 
geschmack der politiscken Rivalitiit werden verloren baben. 

Das vorliegende umfangreiche Werk von Dejerine ist eigentlicb eine 
zweite Auflage des vor 14 Jabren erscbienenen gleicbnamigen Abschnitts 
aus dem „Trait6 de Pathologie generale“ von Bouchard. Die neue Be- 
arbeitung ist aber so vielfach erweitert und umgearbeitet, dass eiu vOllig 
neues, selbstfindiges Werk entstandeu ist, das auf 1199 Seiten eine un- 
gemein vollstandige und genaue Darstellung der gesamten Symptomatologie 
der Nervenkrankheiten entbiilt. Wie es sich bei einem Autor von soldier 
wissenscbaftlichen Bedeutung und so ungewohnlich grosser persdnlicher 
Erfahrung von selbst verstebt, beschr&nkt sicb der Verf. nicbt nur auf 
die Mitteilung aller bisber bekannten Tatsacben fiber die Symptomatologie 
der Nervenkrankheiteu, sondern bericbtet vielfach aucli fiber eigene Er- 
fahrungen und Beobachtungen. Uberall tritt das Bestreben hervor, die 
klinischen Erscheinungen mit den Tatsachen der Anatomie und Physiologie 
des Kervensystems in Verbindung zu bringen. Namentlich macben sicb 
D.s hervorragende Leistungen auf dem Gebiete der Gehirnanatomie an 
vielen Stellen des Buches geltend. Besonders wertvoll ist aucb die Ffille 
der Abbilduugen (560 Fig.), die zum grossten Teil persbnlichen Beob- 
achtungen aus dem fiberreichen Krankenmaterial der Salpetriere ent- 
stammen. 

Die bis in alle Einzelheiten gebende genaue Darstellung aller neuen 
Errungenscbaften der Neurologie spriebt ffir die grosse Belesenbeit des 
Verfassers. -Wie erwalmt, finden sich zahlreiche Autornamen im Text an- 
geffibrt, leider aber keine Literaturangaben. Dies ist ffir uns deutsebe 
Leser namentlich in Bezug auf die franzosische Literatur zu bedauern, 
die natfirlicb — im Kapitel fiber die Pathologie des Liquor cerebrospinalis 
sogar zu einseitig — in erster Linie berficksichtigt ist. 

Auf Einzelheiten hiuzuweisen ist bei der im ganzen durebaus gleicb- 
mfissigen Bearbeitung des umfangreicben Gebiets nicbt notig. Mit be- 
sonderer Vorliebe scheinen mir die Kapitel fiber die Spracbstorungen 
und fiber die Herddiagnostik der verschiedenen Formen motoriseber 
und sensorischer Stdrungen bearbeitet zu sein. Das Werk im Ganzen gibt 
aber einen fast ersebopfeuden Uberblick fiber den gegenwartigen Standpunkt 
der neurologischen Symptomatologie und Diaguostik. 

A. Strfimpell. 
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Handbuch der Neurologie, herausgegeben von M. Lewandowsky. 

Bd. 3—5. Berlin, J. Springer 1912—1914. 

Yon deni grossen Lewandowskyschen Handbuch der Neurologie. 
dessen ersten und zweiten Band ich bereits frOher in dieser Zeitschrift 
besprochen habe (Bd.41 u.Bd.44), ist im MSrz dieses Jahres der fQnfte, 
Schlussband erschienen. In der Zeit von nicht ganz 4 Jahren ist da? 
umfangreiche Werk vollendet worden. Allen Respekt vor der Arbeitskraft 
und Leistungsfahigkeit des Herausgebers, der Mitarbeiter und des Ver- 
legers! Das fertige Handbuch umfasst nun fOnf BSnde von insgesamt 
5595 Seiten. Wollte ein Rezensent das ganze Werk vor seiner Besprechung 
durchlesen, so mtisste er w&hrend 112 Tagen taglich 50 Seiten davon lesen. 
In die Sommerfrische kann man sich das Werk dazu nicht gut mitnehmen. 
Mein gebundenes Exemplar wiegt beinahe 14 Kilogramm. Das reiche 
illustrative Beiwerk besteht in 975 Abbildungen und 34 Tafeln. Der 
grOsste Teil der Figuren sind Original?. Der Gesamtpreis des ungebundenen 
Werkes betriigt 264 M., des gebundenen Werkes 282 M. Die hoffentlich 
wohlbegrOndete Annahme, dass eine grosse Anzahl von Neurologen in der 
Lage ist, sich ein so teures Werk anzuschaffen, spricht for das Vertrauen 
des Verlegers in den Lerneifer und die Finanzkraft unserer Kollegen. 

Urn den umfangreichen Stoff zu bewaitigen, hat der Herausgcber einen 
Stab von 55 Mitarbeitern unter seiner Fahne vereinigt. Viele klangvolle 
Namen befinden sich darunter. Am meisten vertreten ist naturgemiiss die 
jangere noch in voller Aktivitat befindliche Generation. Berlin allein 
hat 19 Mitarbeiter gestellt. Aber auch aus dem Auslande hat der Her- 
ausgeber eine Reike ausgczeichneter Krtifte zur Mitwirkung gewonnen, 
deren Beteiligung um so dankenswerter ist, als diese Autoren durchweg 
solche Gebiete bcarbeiteten, auf denen sie selbst schon Hervorragendes 
geleistet haben. Abgeseken von den trefflichen Osterreichischen Neurologen 
— Bar&ny, Eppinger, Marburg, Redlich, Wiesel — erwabne ich 
hier besonders die schOnen Beitrage von Henschen-Stockholm Ober die 
zentralen SehstOrungen, von Quix-Utrecht Qber die StOrungen des Ge- 
selunacks und Geruchs, von Wertheim-Salomonson-Amsterdam Ober 
die Neuralgien, Neuritiden und Myositiden, von Jendrassik-Budapest 
fiber die liereditiiren Nervenkrankheiten, von Ivar Wickmann-Stockholm 
fiber die akute Poliomyelitis, von Kinnier Wilson-London Ober die pro¬ 
gressive lentikuliire Degeneration, von Marie und L6ri-Paris Ober die 
Spondylosc und Ober die Pagetsche Krankbeit — eine internationale Ver- 
einigung ausgezeiohneter Gelehrter, die jetzt ahnlicke Gedanken wachruft, 
wie ich sie oben bei der Besprechung des Dejerineschen Buckes ange- 
deutet habe. 

Sekr zu lobcn ist die Umsicht des Herausgebers bei der Gestaltung 
des Gesamtwerks. Alle Gebiete der Pathologie, die eine gewisse engere 
Beziehuug zur Neurologie haben, sind mit berQcksichtigt. So ist z. B. der 
gauze 4. Band den Beziehungen des Nervensystems zur inneren Sekre- 
tion gewidmet. Man findet hier besondere Abschnitte Ober die Erkran- 
kungen der Zirbeldruse und der Nebennieren, Qber den Status thymico¬ 
lymphaticus, fiber die nervosen Ausfallserscheinungen der Menopause usw. 
Im 5. Bande, welcher hauptsachlich den all gemeinen Neurosen und Psycho- 
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pathien gewidmet ist, sind u. a. auch die dysarthrischen SprachstQrungen, 
das intermittierende Hinken und die Beziehungen zwischen Trauma und 
Nervenkrankheiten ausfQhrlich erortert. 

Bass in einem so umfangreichen, von zahlreicben Mitarbeitern ge- 
schriebenen Werk nicbt alle Beitrage auf gleicher Hdbe steben, verstebt 
sich von selbst. Die KQrze der Zeit, die den Verfassern zu Gebote stand, 
machte meist auch eiue eingehende selbstandige erneute Durcharbeitung 
des Stoffs unmoglich. Dieser Ubelstand wird aber, wie scbon erw&hnt, 
dadurch ausgeglichen, dass viele Kapitel von solchen Autoren herrdhren, 
die in dem betreffenden Gebiet schon vorber besonders zu Hausc waren. 
Ein wirklich minderwertigcr Beitrag ist in dem ganzen Werk nicbt zu 
tinden. Uberall entsprecben die einzelnen Abschnitte dem jetzigen Stande 
unserer Wissenscbaft, so dass wir es hier mit einer Darstellung dcr ge- 
samten Neurologic der Gegenwart zu tun haben in einer Genauigkeit und 
Ausftlhrlichkeit, wie sie meines Wissens in der Literatur sonst nirgends 
zu finden ist. Fdr jeden sclbstiindigen Arbeiter auf irgendeinem Gebiete 
der Neurologie ist das Lewandowskysche Handbuch mit seinen ausftlhr- 
lichen Literaturverzeicbnissen fast unentbehrlich. 

Nach der Angabe dcs Verlegers soil in etwa zwei Jahren ein Nach- 
tragsband ersbheinen, der in einzelnen Kapiteln die Weiterentwicklung eines 
jeden der in diesem Werk behandelten Gebiete darstellen soil. 

A. Striimpell. 
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Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgogeben von Prof. Dr. K. Bon h Offer. 

Band 35 (Mui 1914), Heft 5. A. Pick-Prag: Perseveration and andere 
Mechanismen als Ursache agrammatisrlierErsckelnungen nebstBemerk ungei 
Uber die Beziehungen des „Yerschreiben8 u zum „Yer8prechen a . — M. Min- 
kowski-Zurich: tjber die Sebrinde (Area striata) nnd ihre Beziehungen 
zu den priuiiiren optischen Zentren. — VV. Misch-Berlin: Zur Xtiolosrif 
and Symptomatology des Hydrocephalus. Uutersuckungen an eineni Mate¬ 
rial von (>0 poliklinischen Fallen, mit Schlussiblgerungen. — Ema Loewy, 
geb. Huttendorf-Munehen: Beltrag znr pathoiogisehen Histologie der 
unter dem Bilde der Lundryschen Paralyse verlanfenden Faille von Polio¬ 
myelitis acuta anterior. Beide uutersuebtcn Fiille aprechen fur eine primare 
vaskub'ire Genese der lluekentuarksverauderungen. 

Band 35 (Juni 1011), Heft <>. H. Sederk-Berlin, Schwere symmetriscbe 
(lAiigran. Es wird die Frage des Zusaminenkaiigs dieser Erkrankung in it zwvi 
Tnfallen (llodenverletzung, Fieber) erbrtert und angenommcn, dagegen niriit 
die bestehende geringe Arteriosklerose und Lues. — H. Liepmaun-Berlin, 
An merkungen zu v. Monakows Kapitel: ^Die Lokalisation der Apraxie* 
in seinem Bueh: Die Lokalisation ini Grosskirn (1914). Liepmann finder zu 
seiner sehmerzlichen Uberrasckung, dass das 100 Seiten lange Kapitel ..an Irr- 
tiiinern und Missverstandnissen reieh ist“. — W. P. Ossipo w-Kasun: Cber 
die Dosiernng der Absinthessenz (essence d’absintke cultiv^e) beim Hervor- 
rufen von Anfallen experimenteller Epilepsie bel Hunden. Sehon bei O.Md 
bis 0,nf) pro Kilo Gewielit werden bei Hunden typische epileptische An fa lie 
hervorgerufen; Dosen von 0,12 pro Kilo sind Maximaldosen. — G. Kiesel* 
bach-Erlangen, Anatomiseher Hefund eines Falles yon Huntingtonscher 
Chorea* Neben Sklerose der Gelasae faml sich eine Atrophie der nervosen 
Elemente des ganzen Zentralnervensvstems und ganz vorwiegend der kiein- 
zelligen Striatumteile. Ausserdem Vermehrung der kleinen Gliazellen und 
kalkartige Einlagerungen.— P.Sell roder-Greifswald, Grosshirnyerknderungen 
bei pernizioser Anamie. Neben den von Lichtheim beschriebenen Herden 
iiu Kiickenmark fandeii sieh kleine miliare llerdchen, und zwar an den 
Markleisten der Gros^hiinwindungen. Es handeite sich urn niikroskopisch 
kleine, von Zellen gcbildete Kingwalle, mit hellem Zentrum. — W. N. Kuss- 
kirch-Moskau: Ein Fall you Gohirnerweicliung* Kurzer klinischer Berichr 
mit anatomisrher UnterMiehung vAtheromatose d. A. fossae Sylvii). — A. Mun- 
zer-Seldaclitens<‘e: Zur Patholoirie des Personlichkeitsbewusstseins* Be- 
schreibung eines interessanten Falles von ,,Depersoualisation“. 
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Klinik fur Nerven- und Geisteskrankheiten der konigl. Universitat 

in Sassari. 

Angeborene Muskelhyperplasie, 

Von 

Prof. Ottorino Rossi. 

(Mit 5 Abbildungen im Text and Tafel V.) 

Gegen Mitte Dezember 1913 wurde in die Sprechstunde meiner 
Klinik ein 4 Monate altes Kind (Madchen) yon seiner Mutter ge- 
bracht, weil dasselbe seit der Geburt einen Arm bedeutend grosser 
wie den anderen nnd die Finger der beziiglichen Hand in einer ab- 
normalen Stellung hatte. Icb habe den Fall yon dieser Zeit bis auf 
den heutigen Tag yerfolgen konnen und nachstehende Untersuchungen 
gemacht, welche ich teilweise am 4. Kongress der Societa Italians di 
Neurologia (Florenz am 17.—20. April 1914) vorgetragen habe. 

* 

* * 

Anamnese. 

Die Grossmutter miitterlicherseits starb gegen das 40. Jahr an 
einer nicbt diagnostizierten Krankheit, welche 5 Monate gedauert 
hatte und unter deren Symptomen Fieber und Durchfall angegeben 
werden. Der Grossvater miitterlicherseits starb gegen das 42. Lebens- 
alter, an einer ebenfalls unerkannten Krankheit, die nnr 2—3 Tage 
gedauert hatte. Nach den angegebenen Symptomen scheint mir, dass 
eine Nervenkrankheit auszuschliessen sei. Die Grosseltern yaterlicher- 
seits starben beide noch jung; iiber ihre Krankheit konnte ich nichts 
erfahren. 

Der Vater der Patientin hat 3 verheiratete Schwestern mit ge- 
sunden, gut gebauten Kindern. Die Mutter hat eine Schwester, deren 
6 gleichfalls wohlgebaute Kinder alle gesund sind. Eine andere 
Schwester starb 17 Jahre alt nach einem Ictus, in dessen Folge sie 
rechts gelahmt und aphasisch geblieben war; der Exitus trat am 
5. Tage nach dem Schlaganfall ein. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd. 52. 21 
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In der Verwandfcschaft fand ich keine anderen Krankheiten d*> 
Nervensystems. 

Der Vater ist ein 50jahriger, gut gebauter, gegenwartig gesunder 
Mann, welcher als einziger Sohn (nach den damaligen italienischen 
Gesetzen) vom Militardienst befreit war. Er litt in vergangene: 
Jahren an Malaria nnd vor 7 Jahren erkrankte er an Milzbrand. Die 
Mutter ist 45 Jahre alt, hat vertrocknetes Aussehen, ist aber gesuci 
und sehr intelligent. Ausser an fliichtigen Malariaanfallen litt sie at 
keiner schweren Krankheit. Sie hatte die erste Menstruation mi: 

17 Jahren und die noch andauemden Menses waren immer rece]- 
massig. Sie macbte 11 Schwangerschaften durch, die sie alle gut zu j 
Ende brachte; aus der letzten ist unsere Patientin. Von den anderec 
10 Kindern sind 7 am Leben. 6 sind normal gebaut, korperlieh ucd 
geistig gesund; 1 Madchen erkrankte 7jahrig plotzlich an hohem 
Fieber mit heftigen Kopfschmerzen, Krampfanfallen und Erbrechen; 
es genas, ist aber schwachsinnig geblieben. Ein Kind starb 5 Tag* 
nach der Geburt, ein anderes Madchen 3jahrig an hochgradiger Ver- | 
briihung. 

Unsere Patientin kam am 4. September 1913, am Ende eiuer 1 
regelmassigen Schwangerschaft zur Welt. Die Geburtswehen dauerteu | 
ca. 2 Stunden. Das Kind war etwas asphyktisch, weil die Nabelschnur j 
zweimal um den Hals geschlungen war, und die Hebamme mussie 
nach Entfernung dieser die kiinstliche Atmung anwenden. Schoc 
vorher fiel der Hebamme auf, dass der rechte Arm der Neugeboreuen 
bedeutend grosser als der linke war. j 

Das Kind fing am Tage nach der Geburt regelmassig zu saugen 
an und wuchs normal, ohne eine Krankheit durchzumachen. Die 
Mutter, welche sich als gute Beobachterin erweist, versichert uns. 
dass die beiden Arme immer gleichmassig gewachsen sind, der rechte 
immer grosser bleibend als der linke. 

Status praesens. 

Psychiseher Zustand. Das Kind hat eine intelligente und be- ! 
wegliche Mieue; es interessiert sich lebhaft fur das, was es um sich j 

sieht und hurt. Es erregt sich und weint, wenn sich die Mutter einen 
Augenblick entfernt; wenn dieselbe wiederkommt, macht es ein gliiek- 1 
liches, erfreutes Gesicht und bewegt die Armchen zur Mutter drangend. j 

Bei den ersten Untersuchungen weint die Kleine, aber nachher 
befreundet sie sich mit den Arzten. Als sie 6 Monate alt war, wurde 
ihr ein Spiegel vor das Gesicht gehalten: sie lachelte und langte nach 
dem Bild. In diesem letzten Monate, nach Angabe der Mutter, hat 
sie angefangen Mama und Papa zn stammeln. 
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Aus allem diesen kann man sehen, dass die Kleine bis jetzt nor¬ 
mal entwickelt ist. 

Korperlicher Zustand. Das Kind ist korperlich in Gesamt- 
heit seinem Alter gemass normal entwickelt. 

Das Gesicht, mit nicbt unscbonen Ziigen, ist symmetriscb in alien 
seinen Teilen. Die Ohrmuscheln yon normaler Grosse und gnter Bil- 
dung, haben symmetrischen Ansatz. Die Augenbrauen gleichfalls 
symmetriscb, sind gut gebildet auch in ihrem ausseren Teile. Die 
Angenapfel sind gleich gross und gleich hervorstehend, die Iris beider- 
seits gleich. Die Zunge ist gleich gross in ihren beiden Halften. Man 
bemerkt keine Asymmetrie des Gaumens. 

Die ausseren Augenmuskeln funktionieren tadellos. In den wilj- 
kiirlichen Bewegungen, die man beobachten kann, bemerkt man keine 
Asymmetrie oder Asynergie der beiderseitigen Muskulatur; auch 
wabrend des Weinens oder des Lachens tritt kein Unterschied zwiscben 
links and rechts zutage. Die Kleine saugt gut, die Lippen sebr gut 
an die Brustwarze andriickend. 

Auch am Halse ist keine Asymmetrie zu bemerken. 

Der Thorax ist vorne asymmetrisch, weil die Regio pectoralis 
rechts hoher ist als links. Beim Betasten erkenrit man, dass dfese 
Erhohung durch eine bemerkenswerte Entwicklung der Brustmuskeln 
bedingt ist, und es scheint, dass die Beschaffenheit dieser Muskeln 
eine normale ist. 

Auch riickwarts ist der Thorax asymmetrisch; in seinem hoheren 
Teile findet man einen Wulst rundlicher Gestalt und nicht scharf ab-r 
gegrenzt, rechts ausgesprochener wie links. Die Haut sieht in dieser 
Gegend normal aus und unterscheidet sich in der Farbung nicht von 
der der benachbarten Teile. Der Fingerdruck hinterlasst nirgends 
Dellen. Die Haut fiihlt sich nicht derb an und man kann sie in 
grossen Falten aufziehen — in dieser Weise findet man, dass sie 
dicker als normalerweise ist. Beim Betasten dieser Stellen erhalt man 
einen eigenartigen Eindruck, der mit jenem vom Myxbdem oder von 
Meiges Trophodem nicht verglichen werden kann. 

In den beiden Lumbalgegenden sieht man zwei rundliche, lieht- 
blaue Flecken mit unregelmassigen Umrissen und einem Durchmesser 
ron annahernd 2,5 cm; in dieser Gegend findet man keine bemerkens¬ 
werte Teleangiektasie. 

Das Abdomen scheint auch etwas asymmetrisch; es existiert im 
linken unteren Viertel ein Wulst dem oben beschriebenen gleich, aber 
bedentend kleiner. 

Die Arme sind bedeutend asymmetrisch; der rechte ist ausge- 
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sprochen grosser als der linke und beim Betasten findet man, da?- 
seine Muskel erheblicher entwickelt sind als die des linken. 

Die Beine sind gut gebaut und symmetrisch. 

Der Leser kann die zuletzt geschilderten Einzelheiten in der 
Figur 1 sehen. 

Nirgends ausserbalb der genannten Lumbalgegenden fanden wir 
abnorme Pigmentierung. Haarentwicklung beiderseits gleicb. In der 
Regio coccygea befindet sieh ein Schopf von feinen Haaren; es be- 
steht aber keine Rhacbischisis. Die Mutter des Kindes lenkte unsere 
Aufmerksamkeit auf den Umstand, dass der rechte Arm immer eim 
hohere Temperatur hatte als der linke. Wir konnten die Richtigkei: 



dieser Beobachtung bestatigen: die 
Teraperaturmessungen gaben fol- 
gende Befunde: 

an der Dorsalflache des Vorder- 
armes 1,5 cm, in der Regio deltoidea 
2 cm, in der Axillarhbhle 1,5 cm. 
am Schenkel 2 cm, an dem oberec 
Viertel des Abdomens 1,1 cm hober 
rechts wie links: an den Wanger 
dagegen war die Temperatur gleicb. 

Nichts Abnormes war in den 
Brust- und Bauchorganen zu erheben. 

Das Herz hat normale Lage, der 
Rbythmus der Herztbne nahert sich 
dem pendularen, die Herztone aber 
sind rein. 

Im Ham war keine anormale 
Substanz enthalten. 


Fig. 1. 


Diese Befunde brachten mich sofort auf den Gedanken, dass ich 
es mit einem von jenen nicht haufigen Fallen zu tun hatte, welche 
in der Literatur unter der oft unzutreffenden Benennung „angeborene 
partielle Hypertrophie“ beschrieben sind. 

Aus zwei Griinden war ich angeeifert, eine besonders eindring- 
liche Analyse des Falles zu unternehmen. Der eine dieser ist, das? 
ich schon iiberzeugt war, dass unter der angedeuteten Benennung 
Falle angesammelt werden, die verschieden in ihrer Atiologie und 
anatomo-pathologischen Grundlage seien: ein Forscher ist infolgedessen 
gezwungen, neue Falle nacb Mbglichkeit vollkommener zu studieren. 
als es die alien wareD. Der zweite erklart sich aus dem Umstande. 
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dass in meiaem Falle eine anormale Fingerstellung vorhanden ist, 
was ungewobnlich in den allermeisten Fallen von angeborener par- 
tieller Hvpertrophie ist, wahrend andererseits in meinem Falle manche 
Symptome fehlen, die in dieser des ofteren vorkommen, z. B. Haut- 
veranderungen oder Blutzirkulationsstorungen in dem Gebiete der 
Hypertrophie — ferner ist die Zunahme des Muskelvoluraens nicht so 
erheblich bei dieser letzteren, wie in meinem Fall. 

lch setzte deshalb meine Untersuchungen auf eine eingehendere 
Weise fort. 



Fig. 2. 


Die Messungen bestatigten die schon friiher hervorgehobenen 
Beobachtungen. Die zwei Arme sind gleich lang, aber verschieden 
in ihrer Dicke; mit dem Maliband erhielt man folgende Zahlen: 

Umfang des Oberarmes (4 cm unter dem Akromion) rechts 15 cm, 
links 10,5 cm; 

Umfang des Unterarmes (5,5 cm oberbalb des Armgelenkes) rechts 
15 cm, links 10 3 / 4 cm. 

Die Beine sind gleich lang und gleich dick. 

Die Haut hat rechts und links gleiche Farbe und ist beiderseitig 
etwas cyanotisch; diese leichte Cyanose ist in der rechten Handflache 
ein wenig ausgesprochener als in der linken. 
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Bei den Bewegungen des rechten Armes treten die Muskelkon- 
turen am Oberarm, Uuterarm und in der Regio pectoralis deutlich her- 
vor (siehe Figur 2). 

Ausserordentlich treten auch Daumen- und Kleinfingerballen der 
rechten Hand hervor; die Finger dieser haben die Stellung, wie 
Figur 3 zeigt. Der Daumen ist abduziert, der kleine Finger addu- 
ziert; die anderen Finger sind ein wenig volarwarts gebogen. Die 
Grundphalangen dieser Finger haben eine mittelgradige Beugung, eine 
etwas geringere haben die mittleren und Endphalangen. Die Beugung 
ist am starksten im Zeigefinger. 

Beim Betasten findet man, dass die Haut des rechten Armes 
ebenso dick wie die des linken ist. 

Dagegen sind die Muskeln und beson- 
ders Pectoralis, Deltoideus und Biceps 
bedeutend grosser. Am Unterarm sind 
die vorderen und ausseren Muskeln auch 
um Bedeutendes grosser wie links; die 
Massen der Streckmuskeln sind verhalt- 
nismassig weniger dick, aber immer dicker 
wie die homonymen der linken Seite. 

Die Festigkeit der rechtsjeitigen ist 
jene von normalen gut funktionierenden 
Muskeln; nur diese der Daumen- und 
Kleinfingerballen sind etwas derber. 

Es existiert keine Erhohung des Mus- 
keltonus; auch rechts kann man ohne jede 
Erschwerung alle moglichen passiven Be¬ 
wegungen ausfiihren. Eine schte Er¬ 
schwerung finden wir auch nicht einmal 
daun, wenn wir die Finger in eine richtige Stellung bringen. Die 
Kleine bewegt den rechten wie den linken Arm gleich oft und beider- 
seitig sind die Bewegungen prompt, gut koordiniert und zieltreffend. 
Die bei den Bewegungen ausgeubte Kraft ist unzweideutig rechts 
grosser — die Erschopfbarkeit jedoch ist rechts und links eine 
gleiche. Die Kleine ergreift die Gegenstande sogar lieber mit der 
linken als mit der rechten Hand. 

Nirgends sind abnorme unwillkiirliche Bewegungen zu merken. 

Rcflexe. 

Hautreflexe. Beim Kitzeln der Fusssohlen erfolgt ein norrualer 
Plantarreflex. Die Abdominalreflexe, besonders die unteren, sind 
etwas stumpf. ... ... 



Fig. 3. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Angeborene Muskelhyperplasie. 


317 


Sehnenreflexe. Achillessehnen- und Patellarreflexe beiderseitig 
normal, ebenso die Sehnenreflexe der oberen Extremitaten. 
Pnpillarreflexe normal 

Die elektrischen Untersuchungen gaben folgende Befunde. 
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"Wie die gegebenen Zahlen zeigen, besteht keine Veranderung der 
elektrischen Erregbarkeit. Die kleinen Unterschiede zwischen rechts 
und links iibertreffen jene nicht, die man auch normalerweiser des 
ofteren findet. 

Es war uns unmbglich, die elektrische Erregbarkeit der Daumen- 
und Kleinfingerballenmuskeln zu bestimmen; die dazu erforderliche 
Stromquantitat war im Verhaltnis zur Grosse der geeigneten Elektrode 
so hoch, dass die Stromdensitat an der Oberflache dieser so stark 
war, dass die Untersnchung schmerzhaft wurde und das Kind sich 
dieser entzog. 

Bei eider tiefen Betastung der oberen Extremitaten hatten wir 
keine Unterschiede zwischen links und rechts, was die Dicke der 
Knochen betrifft. 

Dieses ist durch die Radiographic bestiitigt worden (Figur 
4 und 5). . . 

Die Metacarpi der rechten Hand sind in Lange und Dicke denen 
der Unken gleich, nur ihre Zwischenriiume sind wegen grosserer 
Entwicklung der weichen Teile breiter. 

Alle die erwahnten Befunde bestatigen demnach mein Urteil, dass 
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in dem Falle die ausserordentlicbe Grosse des rechten Armes auf eins 
Volumenzunahme der Muskeln zuriickzufiihren sei. 

I'm diese Annahme beweiskraftiger zu unterstiitzen und um anf 
die Pathogenese des Falles uaher einzugehen, liess ich eine Biopsie 
machen, die in der hiesigen chirurgiscben Klinik des Herrn Prof. 
Roth, dem ich hier meinen Dank ausspreche, ausgefuhrt wurde. 

Man entfernte ein Stiickchen Haut aus der Regio deltoidea und 
ein Stiickchen des darunter liegenden Muskels, welche teils in Flem¬ 
mings Fliissigkeit, teils Ammoniakalkohol fur die Versilberungsmethod- 



Fig. 4. Rechts. 


nach Cajal fixiert wurden. Fur die Schnitte, angefertigt yon den in 
Flemmings Fliissigkeit fixierten Stiicken, wurden verschiedene Far- 
bungsmethoden angewandt (Cajals trichromische Farbung, Mallo- 
rys Tinktion, Bielschowski-Levis Farbungsmethode der kollagenen 
Fasern). 

Die Haut, wie man auf der Tafel V, Abbildung 1 und 2 erkennen 
kann, bat normale Dicke und ibre Schichten zeigen normalen Bau. Die 
Haare sind gut entwickelt und die Talgdriisen verraten gute Funktions- 
fahigkeit. 

Mit der Versilberungsmethode Cajals sieht man zablreici^ 
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Nervenfasern normaler Struktur: im Haarfollikel findet man gut ge- 
bildete Nervenfasergefiechte. 

Die Muskelbiindel sind von Muskelfasern normaler Dicke geformt: 
es besteht weder eine bemerkbare Anzahlzunahme der Kerne, noch 
Proliferation des interstitiellen Bindegewebes (siehe Tafel V, Ab* 
bildung 3). Die Langs- und Querstreifung sind wie normalerweise gut 
ersiclitlich. In jeder einzelnen Faser scheinen die Verhaltnisse zwischen 
dem Sarkoplasma und den Myofibrillen nicht verandert zu sein (siehe 
Tafel V, Abbildung 4). 



Fig. 5. Links. 


In den nach Cajals Verfahren hergestellten Schnitten bin ich 
auf keine motorischen Endplatten gestossen, was nicht erstaunenswert 
ist, wenn man bedenkt, dass im Menschen jede Muskelfaser regel- 
massig nur eine derselben besitzt, und dass ich in der Biopsie nur ein 
sehr kurzes Muskelstiick entfernen konnte. Ich sah aber Biindel und 
Biindelchen von Nervenfasern, welche in ihrer Struktur vollkommen 
normal erschienen. 

In der Haut sowie in den Muskeln fehlte jede Spur entzundlicher 
Prozesse. Die Gefasse waren vollkommen normal. 

Die histologische llntersuchung bewies demnach, was die klinische 
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sehon vermuten hatte lassen, d. h. dass der partielle Riesenwuchs in 
meinem Falle nur yon einer Muskelvolumenzunahme abhangig ist, nnd 
erlaubte zn bestimmen, dass die anatomischen Grande dieser Zunahme 
in einer Vermehrung der Muskelfasern, d. i. in einer echten Hyper- 
plasie liegt, indem sie demonstrierte, dass die Grosse jeder einzelnen 
Faser eine normale ist. 


* 

* * 

Auf Grand der erwabnten Befunde kann man die Annahme fest- 
halten, dass sicb der von mir beschriebene Fall von denen sogenannter 
partieller angeborener Hypertrophie unterscheidet. Die Falle dieser 
bis zum Jabre 1905 in der Literatur erscbienen, waren 165 naeh 
Consons Angabe — nacb Forli vermehrten sie sicb um 17 bis zum 
Jahre 1911; nach meinen Befunden sollten diesen noch andere ange- 
reibt werden, z. B. der von Ziehen (1909), der von Muschlitz (1909}. 
der von Wurtz (1909) und Davidson (1911). 

In nicht wenigen von diesen Fallen vermisst man detaillierte 
kliniscbe Untersuchungen und meistenteils mangeln die anatomischen. 
Liest man diese Beobacbtungen durcb, kann man sicb jedoch iiber- 
zeugen, dass in der Regel an dieser Hypertrophie (oder Hyperplasie) 
besonders die Haut und die Knocben teilnehmen: des ofteren alle 
beide, seltener nur die Haut. Was die Haut betrifft, handelt es sieh 
nicht um eine harmonische Vermehrung ihrer Teile, aber um eine 
Veranderung, welcbe manchmal zu Gefassveranderangen (Teleangi- 
ektasie, vaskulare Naevi), manchmal zu einer Hyperplasie und Ver- 
dickung des Unterhautbindegewebes, manchmal zu einer ausserordent- 
licben Zunahme des Panniculus adiposus fiihrt. 

Die Beobacbtungen, bei welchen eine Volumenzunahme der Mus- 
keln verzeichnet ist, sind sehr selten — und zu den allerseltensten 
gehoren jene Forscher, welcbe Gelegenheit hatten zu bestimmen, ob 
die Zunahme auf Hyperplasie oder auf Hypertrophie zuriickzufuhren 
war. In dem von Sophie Harnstein beschriebenen Fall waren die 
Muskeln vergrossert, die Zahl ihrer Fasern war undeutlich etwas ver- 
mehrt und an denselben fehlten nicht die Veranderungen, das Binde- 
gewebe aber war verdickt. In dem von ihm anatomisch untersuehten 
Falle beschrieb Durante eine Hypertrophie dar Muskelfasern mit 
Vermehrung der Sarkolemmkerne und Zunahme des undifferenzierten 
Protoplasma. Hypertrophische Muskelfasern mit sarkolemmatischer 
Kernvermehrung fand auch Demme. Uber den Stand der Muskeln 
und der Nerven besitzen wir auch manche durch die Funktion be- 
wiesene Beobacbtungen. In manchen Fallen, z. B. an dem kleinen 
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Neger von Wurtz studiert, waren die hypertrophischen Glieder auch 
kraftiger; aber andere Beobachter (Cagiati, Forli, Thomas) fanden 
Abnahme der elektrischen Erregbarkeit der Nerven and Muskeln mit 
Andeutungen einer partietlen Entartungsreaktion. 

In manchen Fallen angeborener Hypertrophie waren die Nerven- 
fanktionen in Mitleidenschaft gezogen; so findet man Sensibilitats- 
veranderungen in dem von Forli beschriebenem Falle, Strabismus 
and Schwachsinn in einem von Greigs Fallen, Epilepsie in dem 
anderen. In jenem von Cagiati waren die Patellarreflexe ver- 
scbwunden. 

Der von mir bier mitgeteilte Fall, in welchem keine nervosen 
Storungen zu beobachten sind und in welchem die anatomische Unter- 
suchung eine echte muskulare Hyperplasie, ohne Veranderungen der 
Hant und der Knochen zeigte, muss demnach von den bis hier er- 
wahnten Fallen angeborener Hypertrophie abgesondest werden. 

Man konnte ihn auch nicht einmal an jene eher seltenen Falle 
anreihen, in welchen nach einer Venenthrombose oder nach anderen 
lokalen Veranderungen sich eine Volumenzunahme der Muskeln ent- 
wickelte. Er lasst sich leicbt von den Fallen lokalisierter muskularer 
Hypertrophie absondera (Poncet, J. J. Faure) und hat nichts gemein 
— weder mit den Fallen des Typus von Siccard beschrieben, Muskel- 
hypertrophie an Gliedern von kontinuierlichen athetosischen oder der- 
artigen abnormen Bewegungen befallen, noch mit jener nach lang- 
dauernden Muskelspasmen oder Krampfen (Schulze und Pop off). 

Bei sorgfaltiger Durchsicht der Literatur fand ich einen inter- 
essanten Fall, von S. Kalischer beschrieben, der viel Analoges mit 
meinem aufweist. Es handelt sich um einen 20jahrigen russischen 
Studenten, welcher den Forscher wegen einer Neuralgie des rechten 
Plexus brachialis konsultierte. Kalischer fiel sofort die Umfangs- 
zunahme der ganzen linksseitigen oberen Extremitat auf. Die Vo- 
lumenzunahme bestand angeblich seit Geburt und wurde von den An- 
gehorigen des Kranken auf einen Fall zuriickgefiihrt, den die sonst 
gesunde Mutter kurz vor der Geburt erlitten haben soil. Auch hier 
waren die Finger (seit der Geburt) etwas zur Fauststellung einge- 
schlagen und der Daumen leicht abduziert. Die Haut wies keine Ver- 
anderung auf; was die Knochen betrifft, gab die Rontgenpliotographie 
folgende3 Bild: Die Knochen des linken (Jnterarmes und der Hand 
sind ein wenig starker als rechts, so misst der Radius in der Mitte 
links 1,7 cm, — rechts 1,4 cm; die Ulna links 1,4 cm — rechts 1,2 cm. 
Die linksseitigen Metakarpalknochen erschienen ein wenig dicker und 
kurzer als die der rechten Seite. Die Muskeln waren bedeutend 
grosset als normalerweise. Die Brustmuskeln aber nahmen keinen 
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Anteil an dieser Volumenzunahme. Die Muskelkraft war links hoher 
wie rechts, aber leicht erschopfbar. Die elektrische Erregbarkeit war 
normal. Es fehlten nervose Storungen ausser der erwahnten Neuralgie. 

Kalischer nahm fiir die Fingerstellung einen Krampf der lnter- 
ossei und der Flexoren der Finger an, er bemerkt aber, dass aueb 
Muskeln, die frei von Krampf waren, z. B. die Benger des Unter- 
armes, zum Teil die Strecker, die Muskeln der Kleinfinger- und 
Daumenballen an der Hypertrophie teilnahmen, und schloss: „Es diirfte 
der Umstand, dass die Muskelhypertrophie auch an solchen Muskeln 
auftritt, die vom Krampf vollig frei sind, zum Beweis dienen, dass 
die Hypertrophie hier nicht nur eine Folge des Krampfes sein kann.“ 
Die Exzision eines Muskelstiickes wollte der Patient nicht gestatten. 

Auch in anderen Fallen, wo man neben lokalisierten Muskel- 
spasmen Muskelvolumenzunahme bemerkt, bleibt man im Zweifel, ob 
zwischen Krampf und Muskelhypertrophie eine direkte Beziehung be- 
steht, weil man nicht selten ein Nicbtiibereinstimmen zwischen der 
funktionellen und der anatomischen Veranderung findet. So in Faures 
und Lewandowskys Falle kann die abnorme Hyperfunktion d-a> 
Bild nicht vollig erklaren, weil z. B. der Biceps hypertrophiert ist, 
wahrend der Unterarm krampfartig ausgestreckt ist. 

* 

* * 

Die Forscher, welche Falle von partiellem Riesenwuchs mitgeteilt 
haben, bestrebten sich die Pathogenese zu ergriinden und bildeten, dem 
uatiirlichen Hang zur Verallgemeinerung folgend, verschiedene Theo- 
rien, welche aber nicht fiir die Erklarung jedes Falles zutreffend sind. 
Eine der verbreitetsten ist jene, welche die Ursache des abnormen 
Wuchses eines Kbrperteiles in Zirkulationsstorungen sucht. Diese 
Storungen konnen die Folgen von Gefassveranderungen oder von 
mechanischen Hindernissen sein; zwischen den ersten werden genannt 
Vergrbsserung des Arterienlumens (Reid), unvollkommene Entwick- 
lung ibrer Media (Barwell), V 7 ergrbsserung des Venenlumens(S. Harn- 
stein), Wucherung ihrer Adventitia (Bush, D’Urso). Von den 
mechanischen Hindernissen werden angeborene Gliederfurchen (Mi- 
ram), abnorme Fotusstellungen (Fischer), Nabelschnurveranderungen 
(Machenhauer-Arnheim) aufgeziihlt. Manche Forscher (Trelad, 
Monod) erklaren die Zirkulationsstbrung als Folge einer Parese der 
vasomotorischen Nerven; andere (Massenaud) als einen Zustand 
aktiver Hyperiimie infolge abnormen Wachsens der Epiphysen. 

Viele Anhiinger zahlt auch die Theorie, welche die Hypertrophie 
auf einen nervbsen Einfluss zuriickfiihren will. Dieser Einfluss geht 
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nach manchen (Duplay, Leblanc) von der grauen Substanz des 
Riickenmarks, nach anderen (Hermanides) vom Sympathicus aus. 

Andere Forscber, wie z. B. Cagiati, Sabrazes, Gayet und 
Pinatelle, suchen die Ursache der angeborenen Hypertropbie in einer 
Storung unbekannter Natur, welche ihren Einfluss wahrend der em- 
bryonalen Periode ausiibt: der erstere nimmt sogar an, dass die Stb- 
rung in den allerersten Perioden auf die Keimblatter, besonders auf 
das mittlere wirkt, welcber Annabme entgegnet wurde, dass in nicbt 
seltenen Fallen man auch eine Hypertrophie der Nerven, Vermebrung 
der Haare und der Talgdriisen bemerkt. 

Die erste Theorie kann nacb detn, was ich klinisch und ana- 
tomiscb beobachtet habe, fur meinen Fall in keiner Weise gelten. 
Dass in diesem Fall die Hypertrophie die Folge eines abnormen Ein- 
flusses des Nervensystems sein konnte, ist eine Annabme, die mir beim 
heutigen Stande unseres Wissens iiber die Beziehungen zwischen Ent- 
wicklung der Muskeln und des Nervensystems schwer zu verteidigen 
scheint. 

In der Tat sind die Embryologen trotz der alten, aber schonen 
Befunde von Weber und Alessandrini, welche mit der Annahnie 
einer Degeneration der schon entwickelten Muskeln erklart werden 
konnen, heute der Meinung, dass die Entwicklung der Muskeln von 
einem Einflusse des Nervensystems unabhangig geht. Diese Behaup- 
tung ist auf anatomische Falle, z. B. die von Fraser und von Leo- 
nowa (Amyelie neben gut entwickelter Muskulatur) und auf experi- 
mentelle Untersuchungen (Schaper,Harrison) gegriindet. Schaper 
erzeugte eine experimentelle Anencephalie und Amyelie bei Larven, 
in welchen die Medullaranlage noch durchaus epithelial war. Neuro- 
blasten waren noch nicht zu sehen, ebensowenig waren selbstverstand- 
lich Wurzeln oder gar periphere Nerven vorhanden. Die Muskulatur 
befand sich noch in dem Stadium der indifferenzierten Myotome. 
Trotzdem entwickelten sie sich ganz normal. 

Harrison fand histologisch vollkommen gut gebildete, in Biin- 
deln und Muskeln normalerweise geordnete Muskelfasem in Larven, 
die nach Abtrennung der Medullaranlage und der Ganglienleiste in 
einem Stadium, bei welchem noch gar keine Differenzierung von 
Nerven oder Muskeln angefangen war, noch einige Zeit gelebt batten. 
In anderen Worten, es scheint, dass auch fur die Muskelentwicklung 
die Theorie von Roux annehmbar sei, d. h. dass auch fur dieses Ge- 
webe ein Stadium — Stadium der organbildenden Entwicklung — 
gibt, in welchem das Nervensystem keinen Einfluss ausiibt und die 
Organe sich entwickeln dank einer immanenten Energie nach dem 
Prinzip der Selbstdifferenzierung; und ein zweites Stadium — Stadium 
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der funktionellen Entwicklung — in dem dasselbe vom Nervensystem 
abhangig wird. 

Es scheint mir demnach scbwer zu denken, dass Elemente, welehe 
sich nach einer Selbstdifferenzierung entwickeln, ihre Zahl dureh 
einen abnormen Einfluss des Nervensystems yermehren sollen konnen. 
Dieser Einfluss macht sich geltend, iiberhaupt was die Funktion be- 
trifft und die Variationen der Funktion verursachen in der Regel 
Volumenveranderungen der Muskeltasern — Hypertrophie bei Funk- 
tionssteigerung — und keine Zahlveranderung derselben (Hyperplasie.) 

Jedenfalls sollte man nun, eine solcbe Theorie zu bilden, vorher 
bestimmen, ob in jener Periode, in welcher die Muskeln vom Nerven- 
system abhangig werden, dieselben noch undifferenzierte Elemente 
enthalten oder keine mehr; im letzteren Falle ware selbstverstandlich 
nur eine Hypertrophie, aber keine Hyperplasie moglich. Wir wissen 
aber heute weder, wann die zweite Periode Rouxs anfangt, noch in 
welchem Stadium die Differenzierung der muskelbildenden Elemente 
erschopft wird. Roux beschrankt sich darauf, die Meinung za 
aussern, dass das muskulare Gewebe unter die ersten gerechnet 
werden muss, welche sich dem Nervensystemeinfluss unterordnen. 
Bizzozero, welcher als erster die Gewebselemente in labile, stabile 
und immerdauernde mit Klarheit einteilte, reihte die Muskelelemente 
unter die letztgenannten und behauptet, dass ihre Zahlyermehrung in 
einem sehr friihzeitigen Embryonalstadium aufhort, noch beyor die 
Elemente ihre spezifischen Ziige bekommen batten, d. h. friiher, als 
die Muskelzellen die zusammenziehbare Substanz abgesondert hatten. 

Diese Behauptung kann jedoch nicht ftir alle Organismen als 
geltend betrachtet werden; um ein Beispiel zu liefern; Morpurgo 
fand in weissen Ratten neugebildete Fasern durch Differenzierung 
indifferenzierter durch Kariokynese yermehrter Elemente entstanden, 
bis Ende des ersten extrauterinen Lebensmonates. 

Die Beobaehtungen von Goldstein zeigen,dass die topographiscfce 
Abgrenzung der Muskeln in ausserordentlich friiher Periode der Embryo- 
naleutwicklung stattfindet, und mit diesen stimmen jene von Bardeen 
und Levis uberein, nach welchen die topographische Anordnung ini 
Schwein schon, wenn der Embryo eine Lange yon 20 mm (5.—6. 
Woche) erreicht hat, vervollkommt ware. Das ermoglicht aber nicht 
auszuschliessen, dass in den topographisch schon angeordneten Mus¬ 
keln noch differenzierbare Elemente sein konnen. 

Nachdem uns noch diese fundamentalen Griinde fehlen, ist das 
Beste, was man in Fallen, dem meinen ahnlicb, machen kann — die 
Untersuchung mbglichst zu vertiefen und sich enthalten, eine unsichere 
Theorie zu bilden oder mindestens diese zu verallgemeinern. 
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Aus der Klinik fiir Nerven- und Geisteskrankheiten der koniglichen 

Universitat in SassarL 

Beitrag ziir Kenntnis der Symptomatology der Balken- 

erweichung 1 ). 

Von 

Prof. Ottorino Rossi. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Am 3. September 1912 hatte ich Gelegenheit in der mediziniscben 
Abteilung des hiesigen Krankenhauses einen Mann zu untersochen, 
welcber dort seit zwei Tagen aufgenommen war. 

Der Kranke war in das Spital yon zwei Mannern gebracbt worden, 
welche ihn auf der Strasse von Castelsardo-Sassari bewusstlos ge- 
f'unden zu haben erzahlten; dieselben konnten — oder richtiger ge- 
sagt — wollten liber ihn jedoch keine weitere Auskunft geben. 

Im Moment meiner ersten Untersuchung konnte der Zustand des 
Kranken tiefen Sopor vortauschen. Ich fand ihn in Riickenlage, den 
Kopf etwas nach links geneigt; es bestand aber keine sogen. konjugierte 
Abweichung des Kopfes und der Augen. Der Puls war verlangsamt 
(50—58 Schlage), genug voll und eher weich. 

Nach fortgesetzter Beobachtung konnte man aber bald erkennen. 
dass der Kranke nicht so bewusstlos war, als es auf den ersten Bliek 
ersehien. 

In der Tat, er hob von Zeit zu Zeit die linke Hand, um mit 
treffcnder Bewegung Fliegen vom Gesichte wegzujagen; er drelite 
Kopf und Augen in die Richtung gelegentlicher Schallreizungen und 
—• jedoch sohr selten — bewiesen Ausdrucksbewegungen, an welchen 
besoiulers Gesicht und linke Hand teilnahmen, dass er manche unserer 
Fragen verstanden hatte. 

Am folgenden Tage war der Mann schon klarer und es gelang 
uns, wenn aueh miihsain, folgendes Gesprach mit ihm zu fiihren, in 
welchem, wie wir sehen werden, manche Antworten unrichtig sind. 

1> Der Fall wurde am IV. Komrress der Societil Italiana di Neurologia 
iFlorenz am 17.—20. April 11*14) mitgeteilt. 
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Wie heissen Sie? 

Rivano? 

Oder Conli? 

Oder Cordelia? 

Oder Ruju? 

Oder Piga? 

Oder Peras? 

Oder Pes? 

Oder Loriga? 

Oder Rivano? 

Wie. ist doch ihr Zuname? 

Und ihr Name? 

Rivano ist doch ihr Zuname, wir 
fragen um ihren Namen! 

Nein, wir wollen ihren Taufnamen 
kennen! 

Heissen Sie Peter, Paulus, Josef, 
Baingio, Salvatorico, Aloisius, 
Franziskus, Antonius, Pasquale? 
Gavino ? 

Giovanni? 

Woher kommen Sie? 

Von Cagliari? 

Von Sassari? 

Von Osilo? 

Von Perfugas? 

Von Portotorres? 

Von Tresnnraghes? 

Von Castelsardo? — — 

Von Casteddu? (d. h. Castelsardo 
in der sardischen Sprache) 

Was fur ein Gewerbe treiben Sie? 
Wir wiinschen aber zu wissen, was 
Ihre tagliche Beschaftigung war! 


(Der Kranke) Rivano. 

Der Kranke antwortet mit un 
deutlichem Kopfzeichen. 


Der Kranke antwortet bei jedem 
Namen mit Nein. 


Es erfolgt eine etwas unsichere 
Bejahung mit dem Kopfe. 

Rivano. 

Rivano. 

Rivano. 

Rivano. 

Der Kranke verneint bei jedem 
Namen mit dem Kopfe. 

Nein. 

Ja! (Nickt auch lebhaft bejahend 
mit dem Kopfe.) 

Rivano. 

Der Kranke macht bei jedem 
Namen ein verneinendes Zeichen 
mit dem Kopfe. 

Der Kranke bejalit, aber nickt 
ganz sicher mit dem Kopfe. 

Ja! Ja! (lebhaft). 

Rivano. 

Der Kranke macht mit der linken 
Hand Ungeduldszeicken und 
stosst einige verwirrteSilben aus. 
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Schiittelt verneinend den Kopf. 


Sind Sie Wirt? 

Bauer? 

Schafer? 

Knecht? 

Kutscher? 

Sind Sie Tagelohner? Nein. 

Sind Sie Backer? Oh ja, ja! (lebbaft). 

Jetzt scheint der Kranke ermiidet und wird erregbar und un- 
ruhig. Ich setze deshalb die Untersuchung aus, nm sie nach 3—4 
Stunden neuerlich zu beginnen. 

Bei weiteren beharrlichen Proben wird ersichtlich, dass der 
Kranke vor ihn gestellte Gegenstande nicht zu benennen yermag, ancb 
wenn er sie betastet und ebenso, wenn es sich um Gegenstande handelt. 
mit welchen er in richtiger Weise hantiert, wie es z. B. bei dem 
Glas der Fall ist, welches er gebrauchsrichtig mit der linken Hand 
nirnmt. Nur die Uhr wurde richtig benannt, aber nachher sagte er 
fur Kette „orologio“ (d. h. auf italienisch Uhr) und nannte eine 
Schachtel „orion“. 

Der Kranke ist fahig viele, jedoch nicht alle und manchmal auch 
nicht ganz richtig, die vor ihm laut und langsam ausgesprochenen 
Worte zu wiederholen. 

In italienischer oder sardischer Sprache, durch lebhafte Mimik 
unterstiitzt und wiederholt befragt, konnte der Patient keine ana- 
mnestischen Auskiinfte geben. 


Motilitatsuntersuchung. 

Die rechte Nasolabialfalte ist weniger markiert wie die linke: 
der rechte Mundwinkel steht etwas niedriger. Die vom N. facialis 
innervierten Muskeln nehmen jedoch ebenso an den mimischeu wie 
an den willkiirlichen Gesichtsbewegungen links und rechts gleichen 
Anteil, was die Promptheit, die Ausbreitung und die Starke der Be- 
wegungen betrifFt. Das rechte Augenlid steht etwas niedriger als das 
linke; aber wenn der Kranke auf Geheiss die Augen weit offnet. 
werden die Lider beiderseitig gleich gehoben. 

Die auf Befehl vorgestreckte Zunge bleibt gerade und zeigt ein 
leichtes fascikulares Zittern. 

An den Extremitaten besteht Spannungszustand, „Tetraspasmus" 
— eher hochgradig rechts, auffallend milder links. 

Auf Befehl kann der Kranke mit den rechten Gliedmassen Be- 
wegungen ausfiihren, welche langsam, kraftlos und in Ausdehnung 
beschriinkt sind; links macht er, besonders mit dem Arme, spontane, 
gut koordinierte und genug kraftige Bewegungen (z. B. Fliegen vom 
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Gesicht wegjagen, Glas an die Lippen fiibren), und auf Geheiss kann 
er willkiirliche Bewegungen machen (z. B. meine Hand driicken, seinen 
Schnurrbart streichen oder die Nase betasten). 

Liegt der Patient ruhig, beobachten wir, dass seine Extremitaten, 
so die oberen wie die unteren, in Flexionsstellung verharren; ver- 
suchen wir mit ibnen passive Bewegungen auszufiihren, dann macbt 
sich bei jeder dieser eine Erscbwerung geltend, welcbe rechts eine 
ausgesprocbenere ist. Nach kurzem Besteben auf den Versuch lasst 
die Muskelspannung nach. Wie oben schon erwahnt, behindert dieser 
Muskelzustand die willkiirlichen Bewegungen nicht vollstandig und 
erschwert sie eher im Anfangsstadium wie in der weiteren Ausfiihrung. 

Sensibilitatspriifung. 

Der Patient sieht und hort beiderseitig; es ist aber nicht mbg- 
lich, zwecks Messung dieser Funktionen Untersuchungen anzustellen. 

Bei Dntersuchung des Gesichtssinnes zeigen sich manche Storungen 
psychischer Herkunft. Zeigt man z. B. dem Patienten eine Jacke und 
spricht dieses Wort unter einer Reibe anderer Substantive aus, be- 
jaht er nur dann, wenn das betreffende ausgesprochen wird; er ist 
aber dann nicht imstande zu urteilen, ob diese „Jacke“ seine eigene 
oder eine andere ist. Beriihrungs- und Schmerzempfindungssinn sind 
erhalten, doch kann man nicbts Genaues iiber die Leitungsgeschwindig- 
keit und die Lokalisation der Reize feststellen; ebenso war uns un- 
moglicb, ein Urteil iiber den Temperatursinn abzugeben. 

Reflexe. 

Hautreflexe — links ist der Sohlenreflex durch ein ausge- 
sprochenes, unzweideutiges Babinskisches Phiinomen ersetzt; au 
dieser Seite existiert auch das Oppenheimsche Symptom. Rechts 
Babinski und Oppenheim kaum angedeutet. Kremaster- und Abdo- 
minalreflexe normal. 

Sehnenreflexe — alle gesteigert. An den linken Extremitaten, 
wo die Muskelspannung milder ist, tritt die abnorme Steigerung 
scharfer hervor. 

Pupillenreflexe. Es bestekt Anisokorie wegen reehter Miosis. 
Lichtreflex beiderseitig, nur etwas trager links. 

Dieser gedrangten neurologischen Untersuobung folgte die von 
anderen Organen, bei welcher wir fanden, dass der erste Herzton 
etwas abgeschwacht war und der zweite Aortenton etwas metalliseh 
klang. Die Milz war etwas vergrossert. 1m Earn war weder Albu¬ 
min noch Zucker vorhanden. Keine Veranderung am Augenhinter- 
gnmde. 
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Auf Grund dieser plotzlich entstandenen Symptomatologie steli:- 
ich die Diagnose auf „herdfbrmige Lasion des Baikens vaskularer, 
Ursprungs". 

Als wichtigstes Symptom meiner Diagnose betrachtete ich d?u 
Tetraspasmus. In einem Patienten, welcher keine Syraptome von Er- 
hohung des Druckes im Schadelinnern zeigt (es fehlten Stauungs- 
papiile, Erbrechen), konnte der Tetraspasmus auf eine Kompressicn 
der beiden Hemispharen, die manchmal eintritt, wenn eine Geschwuk 
oder eine grosse Hamorrhagie einer derselben die andere gegen die 
Schadelwande verdrangt, nicht zuriickgefiihrt werden. Diese Be- 
trachtung, das Fehlen von Reizerscheinungen kortikalen Ursprung? 
und das Fehlen von groben Sensibilitatsstorungen, fiihrte mich zur 
Ausschliessung einer epiduralen oder subduralen bilateralen Blutunii. 

Dank der Liebenswiirdigkeit des Abteilungsvorstehers konnte ich 
dem Verlauf der Krankheit folgen. 

Meine Untersuchungen waren besonders zwei Tatsachen, welch? 
mit den in den letzten Jahren vertretenen Ansichten iiber die Sym- 
ptomatologie der Balkenlasionen nicht ganz iibereinstimmen, gewidmet. 

Ich beziehe mich auf die Anwesenheit von Sprachstdrungen bei meinem 
Kranken, welche die Mehrzahl der Forscher dieser Symptomatology 
fremd halten — und auf das Fehlen von Storungen des Handelns. 
welches viele andere dieser charakteristisch zuerkennen wollen. i 

* 

* * 

Am 5. September konnte ich von einer Schwester des Patienten 
folgende Anamnese erhalten: 

„M ein Bruder heisst nicht Rivano, sondern Corso Gio- I 
vanni; ich glaube, dass Rivano der Zuname seines Gescbaflsherrn sei. 
bin aber nicht ganz sicher. Mein Bruder ist 46 Jahre alt; er ist in 
C'astelsardo geboren, aber er war als Backergeselle in Nulvi an- j 
gestellt. Er ist verheiratet, aber seit zwei Jahren von seiner Frau 
getrennt. Die Ehe ist kiuderlos. Er hat immer fleissig gearbeitet 
und war nie dem Trunke ergeben; ich muss aber beifiigen, dass ich 
seit ein paar Jahren entferut von ihm lebe. 1 

Naeh Erziihlung des Geschiiftsherrn setzte die Krankheit rneiues ! 
Bruders am 1. September plotzlich ein. Bei Tisch fiel ihm das Be- 
steck, wiihrend er ass, aus der Hand und er fiel bewusstlos gegen 
die Stuhllehue zuruek. Er war sof'ort zu Bette gebracht und der 
herbeigerufene Arzt des Dorfes liess ihm Blutegel an die Mastoide 
ansetzen. Sein Brotherr, welcher eine Verschlimmerung bemerkte. 
sehickte ihn in das Spital von Sassari und, um gewiss zu sein, dass 
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man ihn dort, auch ohne Dokument, aufnehme, erfand er die Ge- 
schichte des Nichtkennens und auf der Strasse Gefundenhaben. 

Unser Vater starb in jungen Jahren an Pneumonie. Die Mutter, 
obzwar immer krank, starb betagt. Meine einzige Schwester ist ge- 
sund; von meinen beiden Briidem starb der eine noch jung an Pneu¬ 
monic." 

Auf unsere Anfrage antwortet die Referentin, eine intelligente 
Frau, dass der Bruder Analphabet ist und dass, soweit sie sich er- 
innert, er mit linker wie rechter Hand gleich gescbickt und 
gleich kraftig war. 

Diese kurze Anamnese, welche das plotzliche Eintreten der Krank- 
beit, jedoch in neuen Verhaltnissen bestatigte, belebrte uns, dass der 
Kranke auch seinen Zuuamen nicht richtig angegeben hatte. Meine 
Untersuchungen, welche ich hier zusammenfassen will, erstreckten 
sich bis 9. Oktober, an welchem Tage der Patient an Bronchopneu- 
monie starb. 

Vier bis fiinf Tage nach der ersten Untersuchung fing der Tetra- 
spasmus an zuriickzugehen, nach zwolf bis fiinfzehn Tagen blieb nur 
'eine spastische Tetraparese iibrig, welche rechts ausgesprochener war, 
doch konnte der Patient auch an dieser Seite die obere Extremitat 
mit geniigender Leichtigkeit bewegen. Die Anisokorie war nach fiinf 
Tagen verschwunden. Der Stand der Reflexe blieb, wie oben be- 
schrieben, bis Ende gleich. 

Genauere Sensibilitatspriifungen gaben das Resultat, dass auch 
der Temperatursinn erhalten war und dass keine bedeutenden Ver- 
anderungen des Gesichtsinnes eingetreten waren. Der psychische Zu- 
stand verbesserte sich fortschreitend, so dass auch ein genaueres 
Studium und eine eingehendere Analyse der Komponenten der iD der 
ersten Periode beobachteten Storungen moglich war. 

Psychische Funktionen. 

Spontan setzte sich der Patient nie in Kontakt mit der Umgebung; 
er blieb ruhig im Bette, den Blick herumgleiten lassend, ohne seine 
Aufmerksamkeit auf die Geschehnisse um ihn zu lenken. Er nahm 
die ihm verabreichten Mahlzeiten, verlangte aber nie zu essen; manch- 
mal jedoch nicht mit Worten, sondern mit Gebarden verlangte er zu 
trinken. 

Nie sprach er spontan ein Wort zu den Krankenpflegern oder 
anderen Patienten; selten hatte er einen Wutausbruch gegen Personen, 
die wiederholt von ihm etwas verlangten; die Ausserungen seiner Ge- 
mutserregung waren nur mimisch oder hochstens von einem tieten 
Brummen begleitet. 
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Sorgfaltige, wiederholte und mannigfaltige Untersuchungen er- 
laubten mir den Schluss, dass sich die elementaren psychischen Funk- 
tionen mit geniigender Genauigkeit und Promptheit erfiillten. Einet 
Beweis hierfiir liefem folgende, zwecks Stadium der Spracbe and des 
Handelns vorgenommene Untersuchungen. 

I. Yersuchsrcihe. 

Auf Befragen erfolgtes Sprechen. 


Wie heissen Sie? 

Rivano ? 

Ich glaube nicht, dass Sie Rivano 
heissen! 

Heissen Sie Gambula? 

Heissen Sie nicht Corso? 

Und warum haben Sie also immer 
Rivano geantwortet? 

Wieso wissen Sie nicht, konnten 
Sie sich nicht erinnern? 

Und Ihr Taufname? 

Dann heissen Sie also Giovanni 
Corso ? 

Wie alt sind Sie? 

Konnten Sie mit den Fingern der 
liuken Hand zeigen, wie alt Sie 
sind? 

Also wie alt sind Sie? 


W as fur ein Gewerbe treiben Sie? 


(Der Patient) Rivano. 

Der Patient macht mit deni Kopfe 
ein nicht ganz klar verstand- 
liches Zeichen. 

Der Patient zieht die Schultera 
empor. 

Nein. 

Ja, ja! Corso! Corso! Corso! 

Ich weiss nicht! 

Nein, nein! Cor.., Corso — 
kann nicht — konnte nicht sagen! 

Giovanni. 

Ja, ja, Giovanni Cor .. 

Der Patient bewegt die Lippen 
und dann sagt er: „Kann nicht. 
kann nicht!“ 

Er zeigt 9mal die fiinf Finger 
gespreizt (der Patient ist 4'.' 
Jahre alt). 

Qua . . . quattro . . . qua. (D as 
konnte der Anfang von „quaran* 
tasei", d. i. 46 in italienischer 
Sprache) sein. 

„Rivano“ — aber dann sagt er 
sofort „nein! nein! Ich mache. 

mache"-und zeigt dami 

weiter die Bewegungen des- 
jenigen, welcher Brot knetet. 
Er bringt dann die Hand zoni 
Munde und sagt „iss! iss!“ 


} 
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Sind Sie Schuhmacher? 

Sind Sie Schneider? 

Backer? 

Wo haben Sie gearbeitet? 

In •welchem Dorfe? 

In Casteddu? 

In Nulvi? 

Haben Sie Briider? 

Haben Sie Schwestern? 

Wie yiele? 

Haben Sie eine Frau? 

Haben Sie Kinder? 

Wo befinden Sie sich jetzt? 

Zu Hause? 

Im Gasthause? 

Seben Sie aber nicht, dass bier 
eine Nonne ist, Leute die im 
Bette liegen? Verstehen Sie 
nicht, dass bier kein Gast- 
haus ist? 

Wie sind Sie hierher gekommen? 
Zu Fuss oder mit dem Wagen? 
Fiihlen Sie sich unwohl? 

Was fiihlen Sie? 

Wo? 

Am Kopfe? 

An den Gliedern? 


Und die Beine? 

Was ist gebunden? 

Die Beine? 

Haben Sie Leibschmerzen (Patient 
hat am Morgen ein Abfiihrmittel 
genommen)? 


Nein, nein! 

Aber nein! (ungeduldig). 

Ja, Backer! 

Beim Herrn. 

(Zieht die Schultern auf.) 

Nein! 

Ja, Nulvi Nulvi! 

Nein. 

Ja. 

(Zeigt mit den Fingern 2.) 

Ha! Ha! (und macht ein zomiges 
Gesicht). 

Nein. 

Er wirft Blicke um sich, zieht 
dann die Schultern hoch und 
sagt: „Weiss nicht! 

Nein, nein. 

Ja! 

Kann sein, weiss nicht! 


Weiss nicht! 

Weiss nicht! 

Ja. 

Schmerz. 

Ha! 

Ja! 

Nein, die Sachen — er be- 
tastet die Glieder — sind hart, 
bewegen nicht! 

Beine, Beine gebunden. 

Coso, coso (und versucht die Beine 
zu betasten). 

Ja, Beine. 

Dieser — (und betastet den Bauch) 
bugliada — d. h. in sardischer 
Sprache wie Knurren). 
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II. Yersuchsreihe. 

Erkennen der Gegenstande. 

1. Gesichtssinn. 

a) Man zeigt dem Patienten einen Gegenstand und fragt naeh 


dessen Namen. 
Eine Jacke 

Was ist das? 

Urn Kleiden — Jacke. 

Ein Beinkleid 

Was ist das? 

Auch um Kleiden. 


Aber wie heisst es? 

(Antwortet nicht.) 


Beinkleid ? 

Hm. 


Ragas? (d. i. sardisch 
fur Beinkleid.) 

Ja, ragas. 

Eine Ubr 

Was ist das? 

Orion. 


Wie? Orion? 

Orion. 


Und nicht Orologio? 

(d. i.Uhr — italienisch.) Ja, orologio, orologio! 

Eine Uhrkette 

Was ist das? 

Orion. 


Orologio? 

Nein. 


Kette? 

Ja, Kette! 

Ein Kissen 

Was ist das? 

Zum Scblafen. 

Ein Flaschchen 

Was ist das? 

Flascbe. 

Ein Taschentuch 

Was ist das? 

(Keine Antwort.) 


Ein Tascbentuch? 

Ja, Taschentuch. 

Ein Schuh 

Was ist das? 

Stiefel 

Ein Stuhl 

Was ist das? 

Sitzen. 

Ein Lbffel 

Was ist das? 

Nein — nein — vielleicht 


Ist das eine Gabel? 

Nein. 


Ein Messer? 

Nein. 


Ein Lbffel? 

Ja, ja, Lbffel. 


Warum haben Sie es 
nicht gleich selbst 
gesagt ? 

Komint nicht! 


Wo ist das Bett? 
Wo ist der Stuhl? 
Wo ist der Tisch? 
Wo ist die Flasclie ? 
Wo ist das Glas? 


b) Der Patient wird aufgefordert, die in seinem ganzen Gesichts- 
felde betindlichen, von uns laut benannten Gegenstande zu zeigen. 

Der Patient zeigt immer richtic. 
auch dann, wenn wir die Wr- 
suche wiederholen, nachdem wir 
eines oder das andere seiner 
Augen zugebunden baben. 

c) Patient wird ersucht, uuter den verscbiedenen vor ibn aufge- 
stellten Gegenstiinden jeue zu zeigen, deren Namen wir aussprecben: 
er zeigt stets richtig. 
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d) Erkennen und gelegentliches Benennen von Gegenstanden, von 
welchen dem Patienten nur ein Teil ersichtlich gemacht wird. 


Hals einer Flasche 
Eine Gesichtshalfte 
eines Kranken 

Kopf der Nonne 


Was isfc das? 

Was ist das? 

Ein Mann? 

Was ist das? 

Ein Mann? 

Eine Fran? 

Eine Nonne? 
Zeigen Sie, wo 
Nonne ist! . 


die 


Trinken, Flasche. 

Gesicht. 

Ja, Mann, Mann! 

(Zieht die Schultem empor.) 
Nein, nein! (lachelt). 

Ja, aber! 

Ja, Nonne! 

Zeigt ricbtig. 


2. Tastsinn. 

Dem Patienten werden beide Augen verbunden und dann zuerst 
in die linke, dann in die recbte Hand Gegenstande gegeben, die er 
mit Leicbtigkeit manipulieren kann. Er erkennt zwar die physischen 
Eigenschaften der Objekte, kann sie aber in den meisten Fallen nicht 
benennen, erkennt aber den richtigen Namen nnter einer Reihe vor- 
gesprochener. 


3. Gehorsinn. 

Nocb bei verbundenen Augen wird dem Ohre des Corso eine 
Ubr genahert. 

Was horen Sie? Ticktack. 

Was macbt so? Orion (siebe oben parapliasiseh 

fiir Orologio). 

Diese Resultate beweisen, dass der Patient ziemlich gut perzipiert 
und trotzdem ist er nicht imstande, wenn er gefragt wird, wo er ist, 
was fur Leute um ihn seien, die einzelnen Wabrnebmungen und Vor- 
stellungen, deren er sich fahig gezeigt hat (siehe 11. Versuchsr. Id) 
zu beniitzen, um ein Urteil zu bilden. 

Wo sind wir? Hm, bm. 

1m Gasthaus? Vielleicht. 

Sehen Sie aber nicht die Nonne, 


die Krankenpfleger, andere Man¬ 
ner im Bette usw.? 

In einem Spital? 

Und wer bin ich? 

Ja — aber was mache ich? 

Aber, was ist mein Beruf? 

Arzt? 


Ja, aber ich weiss nicht, wo sind. 

Vielleicht, w T eiss nicht! 

Ein Mann. 

Schreiben und spreehen. 

Weiss nicht. 

Vielleicht. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



340 


Rossi 


Digitized by 


Ingenieur? 

Dann, wenn es hier Arzte, Kranken- 
pfleger, Nonnen und Kranke 
gibt, wo sind wir? 

Im Spital? 


Neiii, nein! 


Weiss nicht. 

Vielleicht, weiss aber nicht! 


III. Yersuchsreihe. 

Das Handeln. 

Die lebenswichtigen Bewegungen, Atmen, Schlucken, Essbr 
wegungen, die Orientierungsbewegungen (z. B. Drehen des Kopfo 
und der Augen), die groben reflektorisch auslosbaren Abwebr- 
bewegungen, das planlose Manipulieren, schienen immer gut erbalta. 
Spezielle sorgfaltige Untersuchungen wurden gemacht, um die Praik 
des Kopfes und der Glieder zu studieren. 

1. Elementare, intransitive Handlungen. 

Schliessen Sie die Augen! ) 

Offnen Sie den Mund! / U CS anS ’ 

Schliessen Sie die Augen und off- Es gelingt nicht gut. Der Patient 
nen Sie gleichzeitig den Mund! schliesst die Augen friiher oder 

offnet frtiher den Mund; oder 
ofFnet den Mund, ohne die Augen 
zu schliessen. 

Patient fiihrt es aus. 


Zeigen Sie die Zunge! 

Ziehen Sie die Stirn in Falten! 
Schliessen Sie die linke Hand! 
Schliessen Sie die rechte Hand! 


Heben Sie den linken Arm! 
Heben Sie den rechten Arm! 

Biegen Sie das linke Bein! 
Biogen Sie das rechte' Bein! 


Fiihrt es miihsam und lungsam, 
aber korrekt aus. 

Fiihrt es aus. 

Hebt den Arm korrekterweise. 

aber nicht sehr hoch. 

Tut es. 

Biegt es, aber langsamer und 
miihsamer. 

2. Intransitive Ausdrucksbewegungen. 

Blasen Sie! 

Brunuuen Sie! 

Maehen Sie ein liichelndes Gesicht! 

Ein weinerliehes! 

Pfeifen Sie! 

Griissen Sie militarisc-h mit der 
linken Hand! 


Fiihrt alles aus. 
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Griissen Sie nun ebenso mit der 
rechten Hand! 


Winken Sie mit der Hand einen 
Grass! 

Schleifen Sie die Fiisse auf dem 
Leintuch! 


Der Patient hebt die Hand nicht 
vollstandig, aber die Gliedseg- 
mente waren in richtige Stellung 
gebracbt. 

Fiihrt die Bewegung mit linker 
Hand aus, mit der rechten wird 
sie nur, aber korrekt angedeutet. 

Macht es. 


3. Riickbeziigliche Bewegungen. 
Streichen Sie ibren Schnurrbart! 

Machen Sie es auch mit der rechten 
Hand! 

Ziehen Sie an Ihren Haaren! 

Lecken Sie mit der Zuuge iiber 
ihre Lippen! 

Driicken Sie die Zunge zwischen 
die Zahne! 


Macht es sofort mit der linken 
Hand. 

Er deutet die Bewegung korrekter- 
weise an, kann die Hand aber 
nicht zum Schnurrbart bringen. 
Wie oben, fur rechts und links. 

Fiihrt es aus. 


4. Nachmachen gesehener Bewegungen. 

a) Sofortiges Nachmachen. 

Stirnrunzeln, Augen weit offnen, Zunge vorstrecken, das Spreizen 
und Schliessen der Finger, Armbeuge, Kreuzen der Beine, mit der 
linken Hand die Stirn, Nase tasten und den Schnurrbart ziehen — 
alles gelingt gut. 

b) Dieselben Bewegungen erst nach 30 Sekunden nachgemacht. 
Der Corso macht die einfachen nach, von der letzten kombinierten 

nur den letzten Teil. 


5. Transitive Bewegungen; natiirlich wurden solche gewahlt, 
welche bei der Parese moglich waren. 

a) Nach dem Gedachtnis gomachte Bewegungen. 


Wie spuckt man gegen etwas? 
Wie beisst man? 

Wie trinkt man? 

Wie zahlt man Geld? 

Wie blast man die Tronipete? 
Wie verjagt man Fliegen? 


^ Wird gut ausgefuhrt. 

Gleichfalls gut mit rechter und 
linker Hand. 

Gut, wendet die linke Hand an. 
Macht die Bewegung mit der 
linken, nach Aufforderung auch 
mit der rechten Hand. 
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Wie mahlt man Kaffee? (Wieoben.) 

Wie schreibt man? Der Corso (ist Analphabet) sag:: 

„Weiss nicht“. 

Wie wiirden Sie jemand mit dem Er macht die Bewegung mit dem 
Fusse wegstossen? linken Bein friiher, dann ab*r 

miihsamer und mit wenig>-r 
Kraft mit dem rechten. 
b) Hantieren mit yorbereiteten Gegenstanden. 


Giessen Sie Wasser aus der Flasche 
in das Glas und trinken Sie! 


Fiihren Sie das Glas mit der rech¬ 
ten Hand zum Mund! 

Nehmen Sie diese Zigarre und die 
Ziindhijl/.er, rauchen Sie! 


Neluuen Sie das Glas mit Wasser, 
trinken Sie! 

Bitte nehmen Sie das Glas mit der 
rechten Hand! 


Gck igle 


Der Corso nimmt die Flasche m:t 
der linken, das Glas mit der 
rechten Hand; stellt die Flasche. 

. nachdem er das Wasser ans- 
gegossen, fort, wechselt das Glas 
in die linke Hand fiber und 
trinkt. 

Corso versucht die Bewegnns:. 
kann aber die Hand nieht so 
hoch heben. 

Der Corso nimmt das Schaehte!- 
chen zwischen die gebeugrec 
Finger und Innenflache d-r 
rechten Hand, offnet es mit der 
linken und lasst mit einem 
leichten Ruck ein Holzclien ant 
die Bettdecke fallen. Nun 
dreht er die Scbachtel. dir 
sich mit dem Gummischniirchen 
selbst geschlossen, bis die An- 
streichseite nach oben komn.t: 
er hebt das Ziindhdlzchen mit 
der linken Hand und entziindt'r 
es. Nachdem er die Schaehtel 
weggelegt, nimmt er die Zigarre 
mit der rechten Hand, ziindet 
sie an, wirft das Holzcben fort, 
wechselt die Zigarre nach links 
iiber und steckt nun die Zigarre 
in den Mund. 

Er beniitzt die linke Hand. 

Der Patient macht den Yersueh. 
das Glas so hoch als mbglich 
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hebend, neigt dann den Kopf 
so tief, bis die Lippen das Glas 
beriihren und yerbarrt in dieser 
Stellung ziemlich lange — auch 
dann noch, wenn er aufgefordert 
wird zu wechseln. 

Tasten Sie mit dem linken Fuss 

die Bettrander! Wird ausgefiihrt. 

Machen Sie es nun mit dem rech- Wird, aber etwas miihsam, aus- 
ten Fuss! gefiihrt. 

Die Beine des Patienten werden 
passiv gebeugt und, wahrend wir 
gegen die Fusssohlen mit Kraft 
driicken, wird er aufgefordert, 
sie auszustrecken. 

c) Hantieren mit Gegenstanden, die der Patient aussuchen soil. 

Der Patient sitzt auf dem Bette und es werden verschiedene 
Gegenstande yor ihn gelegt; man ersucht, 

er soli rauchen: Wird, wie scbon oben geschildert, 

ausgefiihrt. 

er soil trinken. Gelingt gut. 

er soil aus dem Portemonnaie Geld Er erfasst das Taschchen mit der 
herausnehmen: rechten, offnet mit der linken 

Hand und lasst die Miinzen auf 
das Bett fallen. 

Nehmen Sie den Bleistift und Er sagt: „Nein, kann nic.ht!“ 
schreiben Sie! nimmt aber dann den Bleistift 

mit der linken Hand und, an- 
statt das yor ihm liegende 
Papier zu nehmen, kritzelt er 
auf dem Leintuch. 

Die erwahnten Versuche, wenn auch notgedrungen nicht ganz 
vollkommen, geben doch geniigende Anhaltspunkte, um die Storungen 
der Statusperiode der Krankheit ziemlich genau zu definieren. 

Der Corso bot eine spastische Tetraparese — links leicht ausge- 
driickt — mit Babinski- und Oppenheimschen Phanomen, einen 
eigentiimlichen psychischen Zustand begleitet yon Apathie, welcher 
unter den psychischen Funktionen nur die hochsten Assoziationspro- 
zesse erschwerte. Das Handeln war nur durch die genannte Parese 
gestort, nie kamen aber echte apraktische Symptome zum Vorschein, 
nur einmal beobachteten wir leichte Erscheinungen von tonischer Per¬ 
severation. Im Gegenteil fanden wir ausgesprochene Sprachstorungen. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 52. 23 
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Die Bewegung wird mit beiden 
Beinen gemacht; doch ist die 
ausgeiibte Kraft recht bedeutend 
geringer. 
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Wahrend seiner ganzen Krankheit beniitzte der Corso die Sprache ] 
niemals spontan als Ausdruckstnittel; freilich — es ist wahr, dass er ! 
immer wie von der Umgebung isoliert, teilnahmlos lag, aber auch 
dann, wenn er, was jedoch selten geschah, etwas verlangte, zog er 
die Zeicbensprache vor. Die in der Konversation angewandte Sprache 
war ziemlich karg. Die Antworten auf Fragen, welche er prompt 
und genau auffasste, waren kurz, farblos, schematisch and oft mit 
Miihe zu erhalten. Wenn wir die oben stehenden Protokolle durch- 
sehen, bemerken wir, dass dem Corso der sprachliche Ausdruck i 
fehlte, besonders wenn es sich darum handelt, die Gegenstande mit : 
ihrem Substantiv zu bezeichnen. Er konnte nicht einmal seinen Zu- I 
namen genau angeben und sprach auch nicht spontan den Namen 
aus, was selten auch bei nicht ganz kompleter motorischer Aphasie 
zu finden ist. Hanchmal kam das Phanomen des Haftenbleibens 
zutage (siehe oben Rivano oder Orion); selten waren die paraphasischen 
Ausserungen (Orion). Ohne Zweifel war der Patient imstande, die 
richtige Benennung des vor ihn gestellten Gegenstandes zu erkennen, 
wenn wir das beziigliche Wort auch erst zwischen vielen anderen 
nannten. Das Fehlen der Substantive dauerte nach dem Betasten der 
Gegenstande, wie auch nach einem richtigen Hantieren mit denselben 
an. Diese amnestische Aphasie wiederholte sich meistens bei den- 1 
selben Gegenstanden, auch wenn der Patient deren Namen von uns , 
schon oft gehort hatte und gelegentlich auch laut nachgesprochen. 

* 

* * i 

Der Patient starb, wie oben gesagt, am 9. Oktober 1912 an 
Bronchopneumonie. 

Bei der Nekropsie fand man Bronchopneumonitis bilateralis. 
Myocarditis, massige Milzvergrosserung. Thyreoidea, Nebennieren. 
Hypophyse wurden mikroskopisch untersucht und zeigten eine nahezu I 
normale Struktur wie Spuren aktiver Funktion. 

In der Schadelhohle fand man keine Sinnesveranderungen; im 
Sinus longitudinalis superior war ein diinnes Gerinnsel. Pia mater ' 
leicht triib. Makroskopisch normal die Gehim- und Kleinhirnober- ( 
fliiehen. Nichts Abnormes ergab die Untersuchung der Basis. Cerebro- I 
spinalflussigkeit in normaler Menge. 

Kleine Stiicke von der Hirnrinde von Regionen, die weiter ge- 
nannt werden, wurden in verschiedenen Flussigkeiten fixiert und dann 
wurde das ganze Him in Forraol gehartet. Die nach der Hartung. i 
nach Dejerine angefertigten makroskopischen vertico-transversalen I 
Schnitte zeigten nachstehende Befunde. 
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Schnitt Nr. 30. Auf dieser Schnittoberflache hat das Nerven- 
•webe iiberall normales Aussehen, nur in den Regionen des Forceps 
iterior corp. call, beiderseitig sieht es gelblich aus und ist erweicht 
;elbe Erweichung). 

Schnitt Nr. 37. In der Gegend des Balkenknies findet man 
eiderseitig wieder die Erweichung, welche die mittlere Zone ver- 
ndert hat. Oben und unten, wie an den Seiten bestehen Zonen, die 
lakroskopisch fast normal aussehen (Fig. I 1 )). 

Schnitt Nr. 40. Auch an diesem Schnitte ist nur der Balken 
erandert. 



Fig. 1 . Fig. 2 . 

Schnitt Nr. 37 . Schnitt Nr. 46 . 


Schnitt Nr. 40. Auch hier dieselbe Lasion, welche sich auf den 
mittleren Teil des Balkens und seines Rostrums erstreckt; in den 
beiden Strukturen ist die Erweichung ziemlich scharf von oberen und 
unteren Laminae abgegrenzt, welche makroskopisch normal aussehen 

(Fig. 2). 

Schnitt Nr. 55. Die Lasion ist auch auf dieser Schnittoberflache 
auf den mittleren Teil des Balkens beschrankt, ausgedehnter rechts 
als links (Fig. 3). 


1) Es wurde die hintere Fliiche des Schnittes photographiert, so dass der 
Leser links die linke und rechts die rechte Hemisphiire vor sich hat. 

23 * 
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Schnitte Nr. (53—66. Die Lasion ist eine beschranktere. Rechts 
finden wir eine Erweichungszone; eine zweite Zone, wo das Gewebe 
gelblicb, aber nicht zerfallen ist, existiert in der mittleren Region, 
ziemlich abwarts und etwas links (Fig. 4). 

Schnitte 71—82. An diesen Scbnitten scheint der Balken makro- 
skopisch nicht verandert. Am 

Schnitte Nr. 84 fangt ein zweiter Erweichungsherd an. Am 

Schnitte Nr. 86 ist der Herd rechts begrenzt und so gross wie 
der Stein einer kleinen Pflaume. 

Schnitt Nr. 89. Die Lasion ist grosser, begreift den ganzen 


Fig. 4. 

Schnitt Nr. 66, 


Fig. 3. 

Schnitt Nr. 55. 


Balken, nur unten den Anfang des Splenium verschonend. Seiten- 
warts ist sie links ausgedehnter als rechts (Fig. 5). 

Die Erweichung erstreckt sich naeh riickwarts und erscheint am 

Schnitt Nr. 99 auf das Splenium der rechten Seite beschrankt 
(Fig. 6). 

Die Erweichung, noch riickwarts, erstreckt sich immer auf rechts 
beschrankt bis auf Schnitt Nr. 105, wird aber nach und nach weniger 
ausgesprochen, und an den Schnitten 107—110 unterscheidet sich die 
Region des rechten Forceps major von der homonymen der linken 
Seite nur durch ihr gelblicheres Aussehen. 
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Die anatomischen Untersuchungen wurden folgenderweise vervoll- 
kommt. 

Stiicke von veranderten Regionen des Balkens wurden yom For- 
mol in Flemmings Fliissigkeit iibertragen; mit dieser Methode wurden 
Stiicke des makroskopisch unveranderten Teiles des Balkens be- 
bandelt, sowie Stiicke von den makroskopisch ziemlich normalen 
Streifen desselben, welche die Erweichung begrenzten. Grbssere 
Stiicke der veranderten wie unveranderten Teile des Corp. call, wurden 
mit der Spielmeierschen Markscheidenfarbungsmethode behandelt. 
Die genannten Teile des Balkens, wie die hinteren Teile der beiden 



Fig. 5. Fig. 6. 

Schnitt Nr. 89. Schnitt Nr. 99. 


F3 und benachbarte Regionen (Felder 45, 44 a, 44 und insulare 
Felder von Brodmann), die zwei Tl (Felder 22, 52, 41, 42 Brod- 
mann) und Stiicke von Frontal- und Occipitalrinde wurden mit ver- 
schiedenen Methoden, inklusive den sogen. Abbauprodukten, gefarbt. 
Stiicke von alien diesen letzten Regionen wurden am Gefriermikrotom 
geschnitten und teils mit Marchischer, teils Spielmeierscher Me¬ 
thode behandelt. Mit diesen zwei Methoden wurden auch die beiden 
Pedes pedunculi und mit der letzteren die Region der Pyramiden- 
kreuzung untersucht. 

Ich werde meine Befunde hier kurz zusammenfassen: 
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Veranderter Teil des Balkens. 

Die Nervenfasern sind alle zugrunde gegangen und an deren 
Stelle findet man zahlreiche Abbauzellen, welche Fettsubstanzen, 
Myelinreste und seltener auch Erythrocyten enthalten. Um mancbe 
Blutgefasse siehfc man Anhaufungen yon diesen und von anderen 
kleineren Zellen. Seitenwarts, wo die Lasion die Radiationes corporis 
callosi angreift, kann man noch die Struktur des Nervengewebes er- 
kennen; viele Fasern sind jedoch griindlich beschadigt. Man findet 
auch viele rundliche Gliazellen, reich an Protoplasma, welche Fett- 
tropfen und Komchen von Fuchsin stark gefarbt enthalten. 

Balkengrenzstreifen der Erweichung makroskopisch unver- 

andert 

Die Mehrzabl der Nervenfasern ist stark verandert. Um die Ge- 
fasse und hier und da zerstreut findet man zahlreiche Abbauzellen. 

Makroskopisch unveranderter Teil des Balkens. 

Um die Gefasse findet man in erheblicher Menge Zellen mit Fett¬ 
substanzen im Protoplasma. In vielen Nervenfasern ist das Myelin 
in Schollen und Ballen zerstiickt und farbt sich mit Osmiumsaure 
tief schwarz. Nicht selten sind die Gliazellen reich an Protoplasma, 
lichtgriinophile und fuchsinophile Granula enthaltend. Beider Spiel- 
meierschen Methode erscheinen die Markscheiden fleckenweise schon 
verschwunden. 


Frontalrinde. 

Die mittleren und die grossen Pyramidenzellen enthalten Fett¬ 
substanzen (Lipoide), nicht aber in einer grosseren Menge, als in 
neuesten Forschungen (Buscaino) als das Normale angegeben wird. 
Auch die Marginalgliazellen enthalten Fetttropfchen. Sehr selten sind 
die Nervenfasern, welche mit der Marchischen Methode verandert 
erscheinen. Bei der Markscheidenfarbungsmethode erkennen wir keine 
Abweichung von dem normalen Aquivalentbild. 


Sogenannte Brocasche Regionen (Felder 45, 44a, 44 Brod- 

manns und Insula). 

Die Gesamtstruktur und die Struktur der einzelnen Elemente 
dieser Regionen ist im ganzen normal. Das Nisslsche Aquivalent¬ 
bild hat das gewohnlicbe Aussehen. Sehr seltene Zellen tragen die 
Ziige einer nicht erheblichen akuten Erkrankung. Der Lipoidinhalt 
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der Nervenzellen ist nicht vermehrt; om die Gefasse findet man seltene 
Zellen mit Fetttropfchen; selten sind die Gliazellen reich an Proto¬ 
plasma. Das Markscheidenfarbungsbild weicbt nicbt vom Normalen 
ab; sehr seltene, sparliche Fasern reagierten positiv auf dieMarchiscbe 
Methode. 

Temporalrinde Tl (Brodmanns Felder 22, 52, 41, 42). 

Ancb in diesen Regionen zeigten die angewandten Metboden keine 
bedeutenden Veranderungen. 

In sehr seltenen Zellen liegt der Nucleus etwas exzentrisch und 
man kann Spuren Ton Zentralchromatolyse nachweisen. 


Parietal- und Occipitalrinde. 

Dieselben Resultate wie oben. 

In keinem der beiden Pedunculi cerebri fand ich eine Faser- 
degeneration, weder mit Marchischer noch mit Spielmeierscher 
Methode. 

Die Kreuzung der Pyramidenbabn erfolgt normalerweise. 

Die grossen und die mittleren Hirngefasse wurden separat unter- 
sucht, man fand aber weder arteriosklerotische noch entziindliche 
Veranderungen. 

In den Plexus chorioidei war eine Menge von Sandkorpern zu sehen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass die Auswahl der Metbodologie 
der anatomischen Untersuchungen, in Fallen dieser Kategorie, noch 
eine etwas schwere Frage ist. Gegenwartig empfiehlt man warmstens 
dieSerienscbnittmethode mit "YVeigerts Tinktion als die zutreffendste. 
Doch zog ich fur meinen Fall die eben beschriebene Methodologie vor, 
weil einerseits in diesem die Lasion erst seit einer zu kurzen Zeit 
entstanden war, um vollkommene Resultate mit der Weigertschen 
Markscheidenfarbungsmethode erzielen zu konnen, andererseits hatte mir 
diese Methode ein Urteil iiber die Veranderungen des makroskopisch 
unversehrten Teiles des Corp. call, kaum gestattet und keine anwend- 
baren Kriterien iiber den Stand der Nervenzellen der Sprachzone ge- 
liefert. Dagegen gelang es mir, dieselben mit meinem Plan eingehend 
genug mikroskopisch zu studieren, und die Anwendung der Spiel- 
meierschen Methode gab mir die Moglichkeit, auch die Markscheideu 
zu farben. 


Zusammenfassung. 

Die anatomische Untersuchung des Gehirns des Corso zeigte eine 
streng auf den Balken beschrankte Lasion (Erweichung). Von dem 
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Balken waren makroskopisch verandert die fiinf vorderen and die dm 
hinteren Zehntel, wahrend zwei Zehntel makroskopisch on ve ran den 
scbienen. In den veranderten Teilen umfasste die Erweichung dir 
medialste Region, wahrend die Laminae sup. und infer, makroskopis- i 
unverandert aussahen. Die mikroskopische Untersuchung zeijgte ab-r 
dann, dass diese Laminae derart verandert waren, dass die Erbaltung 
der Leitungsfunktion ihrer Fasern kaum denkbar ware. Auch die zwri 
makroskopisch normal aussehenden Zehntel zeigten mikroskopiseh er- 
hebliche Veranderungen; nicht aber so bedeutende und ausgedebnre. 
dass man ohne weiteres berechtigt ware, den Schluss zuzieben, dass 
hier die Nervenfasem ganz funktionsunfahig seien. 

Auf Grund unseres Wissens fiber die Korrelation zwischen ana- 
tomischen Veranderungen und Storungen der Funktion konnen wir 
aber mit Sicherheit sagen, dass die Leitungsfahigkeit der Fasern die¬ 
ses Teiles beeintrachtigt sein sollte. 

Trotz der eifrig fortgesetzten Studien auch der letzten Jahre bleib: 
fiir eine genaue Feststellung der Symptomatologie der Balkenlasiim 
noch viel Wfinschenswertes iibrig: eine der wichtigsten Ursachen is: 
ohne Zweifel die Schwierigkeit, Falle, in welchen die Veranderung-n 
streng auf den Balken beschrankt sind, kliniscb und anatomiscb stu- 
dieren zu konnen. Viele Beobachtungen betreffen Falle von Tumoren. 
die, wie man weiss, fast immer einen Druck auch auf andere Hinateil- 
ausfiben. Die Falle von Balkenblutungen oder Balkenerweichungen. 
in denen die Lasion streng lokalisiert war, gehoren auch zu den alJer- 
seltesten; das wird durch eine kurze Erwahnung von Fallen, welche 
fiir die Bestimmung der Balkenliisionsymptomatologie herangezc>g^n 
werden, meistenteils auch in Bezug der Apraxielehre bestatigt. 

In einem Fall von Constantini, in welchem der Balken unver- 
sehrt war und im Gegenteil seine Radiationen verandert, streckt sicb 
die Liision bis ins Centrum ovale aus. In jenem von Marie-Guillai n 
uberschritt die Liision etwas den Balken, ausserdem waren kleine 
Iferde (lacunes de dcsintegration) im Nucleus caudatus links, im 
N. lenticularis redds und eine nussgrosse Erweichung im linken 
Occipitallappen; rechts war der C'uneus von einer anderen Erweichung 
fast ganz zerstbrt. llongberg beschreibt eine Lasion, die sich auf- 
warts nur ein wenig fiber den Balken erstreckt, abwarts aber reichte 
sie bis in die obere und innere Flache des Sehhfigels; ausserdem 
bestanden in der Gegend von Parietal- und Hinterbauptlappen sub- 
piale Blutextravasate. In einem Fall von Gianelli war die frisebe 
Lasion des Balkcns von einer alten Lasion in der inneren Kapsel be- 
gleitet. Der von Erb bot neben der Balkenblutung auch Meningeal- 
blutungen. In jenem von lnfeld liatto sich das Blut vom Balken- 
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herde auch in die Seitenventrikel ergossen und hatte den Aquaeductus 
Sylvii zugeschlossen. In dem Fall yon Liepmann nnd Maas war 
die linke Halfte der drei vorderen Viertel des Corp. call, vollig zer- 
stort, daneben fanden diese Autoren aber eine Erweichung in dem 
yon der Arteria cer. ant. besorgten Bereich, welche die oberen 
Frontal windungen, den Gyr. fomicatus und Lobus paracentralis ladierte. 
In der Beobachtung von Strohmeier war der Balken im Bereich 
des Forceps major zerstort, neben einer Erweichung im unteren Scheitel- 
liippchen, welche 50 mm in die Tiefe eindrang. In jener Goldsteins 
umfasste die Erweichung (rechts) den Lobus paracentralis, den hinteren 
Teil der ersten Frontalwindung und den ganzen Balken. In einem 
Fall von Hartmann schnitt die Lasion (Bluteyste) die Balkenstrah- 
lungen, sich in die weisse Substanz der Frontalwindungen erstreckend. 
Im Falle Rhein zeigte die Nekropsie eine subkortikale Erweichung 
von rechtem Scheitel- und Hinterbauptlappen: der Balken war in 
seinem hinteren Teile entartet und ebenso der Fasciculus longitudinalis 
inferior. Der Fall von Claude ist ziemlich kompliziert, weil neben 
der Lasion, welche die Balkenstrahlungen beschadigte, andere im 
Putamen, im Pulvinar (links), im Linsenkern, in der Nahe der inneren 
Kapsel rechts und drei kleine Herde in der Briicke vorhanden waren. 
Im Fall von Mingazzini und Ciarla wurden bei der makrosko- 
pischen Untersuchung Veranderungen im vorderen Teile des Balkens 
und daneben links und rechts kleine Herde im Putamen und Lasion 
der inneren Kapsel gefunden. In jenem von Truelle zeigte die 
Autopsie eine Erweichung in der rechten Hemisphere in T 2 und 
eine geringe in 02; links fanden sich kleine Herde im Putamen 
und endlich eine lineare Erweichung im Knie des Corp. call. 

Von den Tumorfallen werde ich nur einige anfiihren, welchen 
besondere Wichtigkeit fur die Lokalisation der Apraxie beigemessen 
wird. In einem von den zwei Hartmannschen Fallen hatte sich die 
Geschwulst, welche vom Balkenknie ausgegangen war, in den ganzen 
linken Frontallappen ausgedehnt und einen kleinen Teil des rechten. 
Im Fall van Vlenten zerstbrte die Geschwulst nicht nur die linke 
Halfte des Balkens, sondern auch den Gyrus limbicus, das Cingulum 
und die weisse Substanz des Frontallappens. In jenem Forsters er- 
streckte sich ein Gliom vom vorderen Teile des Corp. call, seitwarts 
in die beiden Hemispharen. Im Falle des Patienten Heuss von Mo- 
nakow fand sich ein nahezu faustgrosses, allem Anscheine nach von 
der vorderen Partie des Balkens ausgehendes, auf beide Hemispharen 
sich ausbreitendes Sarkom mit Cystenbildung und daneben schwere 
Druckatrophie der Capsula interna des Thalamus opticus und des 
Linsenkerns beiderseits. 
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Der von mir beschriebene Fall stellt demnach einen der aller- j 
seltensten dar, weil die Lasion streng, ich konnte sagen ideal, lokali- 
siert war. Auch die mit vielen Methoden durcbgefiihrten mikrosko- 
pischen Untersuchungen zeigten keine bedeutenden Veranderungen 
ausserhalb des Balkens. Es scbeint demnach, dass man berechtigt 
ware, alle die beobachteten Symptome auf die Lasion dieser wichtigen 
Kommissur zuriickzufiihren. Ich will jedocb nicbt so ohne weiteres 
eine solche Behauptung kurz und biindig aussprecben; das ware wie 
vergessen, dass es iiberhaupt in psychischen Gebieten grobe Funktions- 
storungen gibt, deren anatomische Griinde uns noch unbekannt sind. 

In meinem Falle war keine Nierenveranderung vorbanden, Alkohol- 
missbrauch war ausgeschlossen, und doch hat eineUrsacbe sein miissen 
fiir die Lasion vasalen Ursprungs in einem noch jungen Manne — 
(Syphilis? ich konnte leider die Wassermannsche Reaktion nicht 
durchfiihren, fand aber auch keine luetischen Gefassveranderungen). 

Konnte man ausschliessen oder annehmen, dass die Ursache der 
Lasion einen mehr oder weniger erheblichen Anted an dem Hervor- 
bringen der Symptome nahm? 

Ich erlautere noch kurz die Symptome des Corso, ohne jedocb 
alles, was iiber die Symptomatologie der Balkenlasionen geschrieben 
worden, zu erwahnen. 

Der Patient zeigte: 

a) einen eigentiimlichen Torporzustand, bei welchem nnr die 
bdchsten psychischen Funktionen, welchen ausgebreitete Assoziations- 
prozesse zugrunde liegen, beeintrachtigt waren. Die anderen Funktio¬ 
nen, obwohl verlangsamt, liefen normalerweise ab. Die psychische 
Symptomatologie trug vom Anfang bis Ende der Beobachtungsperiode 
immer dieselben Ziige, Varietaten gab es nur fur die Intensitat. 

b) voriibergehende Anisokorie. Dieses Symptom wurde schon i 
von anderen (Righetti, Forli) in Fallen von Balkenerweichung beob- 
achtet und wahrscheinlich ist es dem von Klippel und Weil bei I 
der Hemiplegie beschriebenen verwandt. 

c) sehr leichte Hypofunktion der vom N. facialis innervierten 
Muskeln. 

d) spastische Tetraparese, welche rechts bedeutender war wie links, j 

Anatomisch war der Balken rechts mehr und ausgebreiteter ge- 

schadigt wie links. Diese Erhebung weicht von Beobachtungen an- 
derer Forscher insofern ab, dass diese die spastische Parese erheblicher 
an der der ausgebreiteteren Lasion entgegen gesetzten Seite fanden. 
Von dieser meiner Erhebung eine ganz befriedigende Erklarung zu 
geben ist beim heutigen Stande unseres Wissens noch nicht moglich. j 
Der spastische Zustand ist jeder Wahrscheinlichkeit nach die klinische j 
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Ausserung der Reizung, welche die Balkenlasion indirekt auf die mo- 
torische Region ansiibt. Es kann demnach den Fall geben, in wel- 
cbem eine kleine Lasion ebensoviele oder nocb zablreicbere irritative 
Reize ausiibt wie eine grossere. Fur meinen Fall ist die Erklarung, 
welche Ascenzi bei einer gleicben Erhebung gegeben bat, nicht an- 
wendbar, weil in seinem Fall nur die Balkenstrahlungen zerstort waren. 

e) Die Sehnenreflexe waren gesteigert. — Im Gegensatze zu dem, 
was andere Forscber annebmen, bestand anch Babinskisches Pha- 
nomen, links ausgesprochen, recbts angedeutet. 

f) Wahrend der ganzen Zeit meiner Beobachtungen kamen bei 
dem Corso keine Symptome von Handelnstorungen apraktischer Natur 
zum Vorschein. Dieser Befnnd ist ein hervorhebenswerter, weil heut- 
zutage von vielen Forschern die Annabme verteidigt wird, dass ein 
Herd, welcher die Balkenfasern unterbricht, eine linksseitige Apraxie 
zur Folge hat, indem er das rechtseitige Handelnszentrum der Fiibrung 
durch das linksseitige beraubt. In meinem Fa lie kann man sagen, 
dass alle die anatomischen Bedingungen fiir die Entstehung einer 
Dyspraxie nach dieser Lebre vorbanden waren. In der Tat, ein Teil 
der sogen. Sinnesfelder der linken Hemisphare — die optischen — 
konnten nicht in den besten Funktionsbedingungen gewesen sein, weil 
infolge der Unterbrechung des hinteren Teiles des Corp. call, die 
linke Area visiva von der homonymen der rechten Seite getrennt war; 
und die Erweichung der vorderen Teile derselben Kommissur, welche 
sich bis Schnitt No. 71 erstreckte, konnte die Trennung des linken 
von dem rechten Sensomotorium zur Folge haben. Betrachtet man 
die Tatsachen aber etwas naher, entstehen auch hier Zweifel. Man 
konnte nicht mit ganzer Sicherheit den Schluss ziehen, dass die 
Balkenlasionen keine Dyspraxie verursachen, weil ein Teil des Corp. 
call, von Schnitt 71—82, wenn auch mikroskopiseh verandert, nicht 
vollig zerstort war, und man konnte gegen diesen einwenden, dass 
die der Funktion der Praxie dienenden Fasern, welche von der linken 
nach der rechten Hemisphare ziehen, gerade durch diesen Teil gehen. 

Ich will ausserdem noch erinnern, dass mein Patient ein links- 
und rechtshandig gleich geschickter Maun war; man konnte infolge- 
dessen denken, dass die rechte Hemisphare unabhiingiger wie bei den 
Rechtsbandern von der linken auch fiir das unpraktische Handeln sei. 
Jedenfalls gebe ich diese Erklarung nur hypothetischerwcise, dank der 
Analogic unseres Wissens iiber Sprachfunktion, weil keiue aus Er- 
fahrung entstandene Anhaltspunkte zur Verfiigung stehen. 

g) Endlich muss ich auch die Sprachstbrungen hindeuten. Mein 
Patient beniitzte die sprachlichen Ausdruckmittel niemals spontan, 
und dieses Ereignis kann nicht nur auf den psychischen Torpor zuriick- 
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gefiihrt werden, denn der Versach, sich mit der Umgebung in Ver- 
bindung zu setzen, wurde ja doch zuweilen gemacht, und zwar durch 
mimische Ausdriicke. 

Die Konversationssprache war arm, besonders was die Substantive 
betrifft; es bestand eine unzweideutige, ausgesprochene amnestische 
Aphasie. Der Umstand, dass der Patient die Gegenstande, deren 
Namen er nicht fand, erkannte und sie in richtiger Weise hantierte. 
ermoglicht die Ausscbliessung jenes zweifelhaften Phanomens, welches 
in der Semiologie unter der Benennung Freudsche optische Aphasie 
bekannt ist. 

Wie sollen wir diese Aphasie betrachten? 

Die sogenannten Brocasche und Wernickesche Begionen, sowie 
die subkortikale Region von Marie, d. h. die ganze Sprachzone, war 
unversehrt. 

Konnen wir an eine sogen. Intoxikation der Sprachzone denken? 
Tch widerlege diese Hypothese, weil die Sprachstorungen durch die 
ganze Beobachtungszeit dauerten und immer dieselben Ziige trugen. 

Handelte es sich um eine Erscheinung der Diaschisis im Sinne 
Monakows? Es kann sein, dann wurde der Fall bedeuten, dass 
zwischen den anatomischen Strukturen, welche die verschiedenen 
Sprachkomponenten besorgen, auch Fasern anzunehmen sind, welche 
durch den Balken ziehen. 

Ich will noch eine mogliche Erklarung geben, welche mir auf 
guten klinischen und anatomischen Griinden zu stehen scheint. 

Wir konnen annehmen, dass die linke Brocasche Region ihre 
Funktion unter dem EinflusS auch der homonymen der rechten Hemi- 
sphare ausiibt, welcher von Balkenfasern geleitet wird. Wenn wir 
auf Grund dieser Annahme, um die Falle von motorischer Aphasie 
ohne Beschadigung des linken F3 und mit Lasionen des vorderen 
Teiles der vierseitigen Marie-Region zu erklaren, die Theorie Min- 
gazzinis annehmen, konnten wir in unserem Falle die aphasischen 
Symptome auf den Umstand zuriickfiihren, dass die zur Funktion der 
Sprache dienenden Fasern, welche durch den Balken vom rechten 
F3 zur linken homonymen Windung gehen, unterbrochen sind. 

Gegen eine solche Auffassung konnte man einwenden: Wenn sich 
die Dinge so einfach abspielten, sollte man in jedem Falle von Lasionen 
des vorderen Teiles des Corp. call, auch Sprachstorungen aphasischer 
Natur beobachten, anstatt dessen ist es eine allgemein verbreitete An- 
sicht, dass diese Storungen der Symptomatologie der Balkenlasion 
fremd sind. Ich muss hier erinnern, dass die Mehrzahl der Falle, auf 
die sich diese Annahme stiitzt, zu Fallen von Geschwulsten, welche 
langsam wachsen konnen, die Balkenfasern verdrangend, ohne sie zu 
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Erklarung der Abbildungcn. 

Abbildung 1: Hautschnitt, lOmal vergrOssert (Flemmings Fixierung, Cajals trichromische Farbung), 
Abbildung 2: Dasselbe bei stSrkerer VergrOsserung. 

Abbildung 3: LSngsschnitt eines Muskelbiindels (Fixierung und Farbung wie oben). 

Abbildung 4: Querschnitt einiger Muskelfasern bei starker VergrOsserung; man sieht die Myofibrillen gut 
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unterbrechen, gehoren. Von den Erweichungs- und Blutungsfallen 
konnen manche zur Entscheidung dieser Streitfrage nicht herangezogen 
werden, weil einerseits tiefe psychische Storungen, andererseits eine 
zu karze Dauer der Beobachtung eine geniigende Untersuchung 
der Sprachfunktionen nicht ermiiglichten. 

In anderen Fallen, z. B. in jenem von Ascenzi, handelte es sich 
um kleine Herde, welche die grossere Mehrzahl der Balkenfasern ver- 
schonten. 

Im Falle von Gianelli wurde Aphasie beobachtet. Barakow 
sammelte neuerdings verschiedene Falle aus der Literatur und kam 
auf Grund dieser und einer eigenen Beobachtung zu dem Schluss, 
dass zum Symptomenkomplex der Balkenlasion die Aphasie gehbre. 

Jedenfalls ist die Frage noch als ungelbst zu betrachten, und ich 
hatte meine Befunde ohne weiteres mitgeteilt, wenn in meinem Falle 
nicht ein (Jmstand gewesen ware, welcher mich zu einer Erklarung 
aufgefordert hatte, d. h. dass der Corso mit rechter und linker Hand 
gleich geschickt war. 

Wir wissen, dass sich bei den Linkshandern die Sprachzentren 
in der rechten Hemisphjire bilden kdnnen. Solchen pbysio-patho- 
logischen Ereignissen liegt der Gedanke nahe, dass bei einem Mannei 
der mit der rechten wie linken Hand gleiche Geschicklichkeit besitzt, 
der rechten Sprachregion eine grossere Bedeutung wie normalerweise 
zukommt, das heisst, dass die Fasern von dieser ausgehend und nach 
links ziehend ziemlich erhebliche Komponenten der Sprachfunktion 
besorgen. Unter diesen Verhaltnissen kann man verstehen, warum 
die Balkenlasion Storungen aphasischer Art zur Folge hat. 
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Angioma yenosnm racemosum der linken motorischen 

Region. 

Von 

Prof. Dr. med. Mariano B. Castex, 

Chefarzt der inneren Abteilung im stadtischen Kraukenhaus Durand 

and 

Dr. med. Pedro 0. Bolo, 

Oberarzt an der chirurgiscben Universitatsklinik im Krankeuhaus Durand 

(Buenoa-Aires). 

(Mit 1 Abbildung.) 

Joseph N., Argentiner, 43 Jahre alt, verheiratet, Bildliauer, komrat 
am 3. August 1913 in unsere Bekandlung. Familienanamnese oline Be- 
lang; bereditar nicht belastet. Aus der eigenen Anamnese ist Folgendes 
hervorzubcben: Als Kind Masern und Pocken, mit 21 Jahren Tripper, mi: 
22 verschiedene Schanker, die aber ohne Sekundarerscheinungen blieben. 
mit 26 Jahren Influenza. Seit 10 Jahren leidet er best&ndig au lieftieec 
Kopfschmerzen, die vornehmlich im oberen Teil des Schadeldaches loka- 
lisiert sind. FrOher starker Itaucher und Triuker, trinkt und raucht aber 
seit 4 Jahren garnicht mehr. 

Vor etwa 4 Jahren begann seine gegenwartigc Krankheit: Eines 
Morgens bei der Arbeit hatte er plbtzlich im rechten Fuss ein Gefuhi 
von Eingesclilafensein, das sich bald darauf, von krampfartigen Zuckuneen 
begleitet, auf die ganze rechte Korperhalfte ausbreitete. Der Kranke 
verlor fQr einige Minuten das Bcnvusstsein und war hinterher abgeseblacen 
und wie betaubt. Nach diesem ersten Anfall besserten sich die Kopf¬ 
schmerzen etwas, blieben aber immerhin bestehen. Ein Jahr darauf wieder- 
holte sich der Anfall, diesmal mit stlirkeren Krampfen; auch dauerte er 
lunger als der erste. Seit der Zeit folgte ein Anfall dem anderen in 
immer kQrzereu Zwischenraumen und immer heftiger. 

1912 konsultierte er eiuen Arzt, der ihm eine Medizin verschrieb. 
auf die die Anfalle seltener und schwacher wurden; aber Anfang 1913 
kehrte der alte Zustand wieder, und die verordnete Arznei tat nicht die 
geringste Wirkung. Ende Juli behielt er nach einem derartigen Anfall 
eine fast vOllige Lahmung des rechten Beines zurdck. Von da ab sind 
die Anfiille alle 4 bis 5 Tage aufgetreten; aber der Kranke verliert datvi 
nicht 'mehr das Bewusstsein. Seit Beginn des Jahres kann er auch nicht 
mehr den Versuch maclien zu lesen, olme sofort einen Anfall zu bekommen. 

Die Anlalle tragen immer denselben Charakter: rechtsseitige Jack- 
sonscbe Epilepsic, die in Fuss und Bein beginnt, dann auf den Arm nad 
sekliesslich auf das Gesicht flbergreift. 
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Befund am 8. August: 

Mittelkr&ftiger KOrperbau, gut entwickeltes Skelett, guter Ern&krungs- 
zustand. 

Auf der Haut Pockennarben; blasse Schleimhaute. 

Sensibilitat for BerQhrung, Schmerz, Temperatur Qberall normal. 

Sinnesorgane normal. 

Motilitat: Kopf, Gesicht, Hals, rechter und linker Arm, linkes Bein 
normal. 

Vollstandige schlaffe Lahmung der rechten Mm. glutaei und ileo-psoas, 
der Muskeln des rechten Oberschenkels, Unterschenkels und Fusses. 

Im rechten Bein Reflexe sehr stark gesteigert: Oppenheim, Strttmpell, 
Brissaud positiv; Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechterew negativ. 

Im linken Bein leickte Reflexsteigerung. 

R. und 1. Arm: Reflexe normal. 

Haut- und Schleimhautreflexe normal. 

Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Augenmuskeln o. B.; Augen- 
hintergrund normal. 

Schadel und Gesicht wohl gebildet; Schadel weder druck- noch klopf- 
empfindlicb. Dicke Venen beiderseits in der Schlafengegend nachweisbar. 

Kau- und Schlingakt, Speichelsekretion normal. 

Brust- und Bauchorgane normal. 

Spbinkteren funktionieren gut. 

Gehen unmdglich infolge der vollstandigen schlaffen Lahmung des 
rechten Beines. 

Intelligenz intakt; Sprache gut artikuliert. 

Die Anfalle traten enorm haufig auf, bis der Kranke am 12. August 
nach einem sehr heftigen Anfall eine komplete rechtsseitige Hemiplegie 
mit totaler motorischer Aphasie zurflckbehielt. 

Befund: Sehr starke Reflexsteigerung auf der ganzen rechten Seite; 
keine pathologischen Reflexe. 

Vollstandige schlaffe Lahmung der rechten Gesichtshalfte, des rechten 
Armes und Beines. Zunge weicht nach rechts ab. 

Intelligenz normal; vollstandige reine motorische Aphasie. 

Linksseitige homonyme Hemianopsie. 

Augenmuskeln funktionieren gut. Pupillen gleich weit, reagieren prompt. 

Alle 5 bis 10 Minuten Anfalle von Jacksonscher Epilepsie; der 
Kranke befindet sich in einem wahren Zustand von „Epilepsia continual 
Jetzt bleiben die Anfalle auch nicht rnehr auf die rechte Seite beschrfinkt; 
sie fangen zwar immer in derselben Weise an, greifen dann aber auch 
auf die andere KOrperhaifte Qber, wo die Krampfe zuerst das Gesicht be¬ 
fallen, sich dann auf den Arm und schliesslich auf das Bein ausbreiten. 

Diagnose: Organische Lasion der linken motorischen Region. 

Die Erfolglosigkeit einer Jod-Quecksilberbehandlung machte einen 
syphilitischen Prozess unwahrscheinlich, das Fehlen eines tuberkulosen 
Habitus und die ganze Entwicklung der Krankheit in gleicher Weise 
einen Prozess dieser Atiologie. 

Dagegen liessen uns Krankheitsverlauf und klinisches Bild an 
drei andere Prozesse denken, urn die es sich hier handeln konnte: 
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entweder eine gefassreich Neubildung oder eine Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica oder schliesslich eine cystiscbe serose 
Meningitis. 

Unter dieser Voraussetzung aching man dem Patienten einen 
chirurgischen Eingriff vor, womit er einverstanden war. 

Am 13. August niramt Dr. Palma den ersten Teil der zwei- 
zeitigen Operation in Angriff. Anlegung einer Umstechungsnaht durch 
die Kopfschwarte nach Heidenliain entsprechend dem Bereich der 
Zentralwindungen. Professor Palma umschnitt innerhalb dieses Be- 
reiches einen 7 cm hohen, 6 cm breiten viereckigen Lappen, dessen 
Spitze 2 cm von der Sagittallinie entfernt bleibt. Die Blutstillung 
war vorziiglich. Man legte vier Bohrlocher entsprechend den vier 
Eeken des Lappens an und klappte den so entstehenden Haut-Periost- 
Knochenlappen auf. Die drei freien Seiten des Lappens waren mit 
der Martellschen Erase umsagt, die Basis mit einem leichten Meissel- 
schlag eingebrochen worden. Dura nicht sichtbar verandert; keine 
Spannungsanderung. Palpation durch die Dura hindurch gibt keinen 
weiteren Anhaltspunkt fur die Diagnose. 

Am 14. August geringe Besserung im Befinden des Kranken; die 
Krampfanfiille sind seit dem Abend nur einmal aufgetreten; der 
Kranke kann etwas sprechen. 

Am 15. August neue Verschlimmerung; die Anfalle treten so 
haufig auf, dass wir nalie daran sind, am 17. August, also 4 Tage 
nach dem ersten Eingriff, den zweiten vorzunehmen. 

Starke Dosis Brom. So warten wir den 8. Tag ab (Nahte schon 
am 4. Tag entfernt). 

Am 21. August zweiter Teil der Operation. Es werden bei dem 
Kranken in Chloroformnarkose die Wundrander mit der Schere 
stumpf getrennt; — auf die Weise blutet die Wunde nur wenig, und 
die Blutstillung gelingt schnell und leicht. 

Einige Blutcoagula, die sich auf der Dura gebildet haben, werden 
mit der Curette entfernt und aus der Dura selbst mit dem Bisturi 
ein Lappen von der Form des Hautlappens, aber mit oberer Basis 
ausgesehnitten. 

Bei Aufhebung des Dura-Lappens wird die Unterbindung einer 
iiusserst dicken Vene notig, die von der Pia zur Dura verlauft. 

Auf den ersten Bliek beraerkten wir einen ganz anomalen Gefass- 
reiehtum der Pia. Dicke sinuose Venen bilden durch vielfache Ana- 
stomosen ein reich verzweigtes Netz (Fig. 1). 

Unterbindung der Venen rings an den aussersten Grenzen des 
Operationsfel(Jes mit feiner Seide. Dabei wurden einige Venen an- 
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gestochen; es gelingt nur mit Miihe, die starke Blutung zu stillen. 
Venenwand ausserst zart und leichfc zerreisslich. 

Sorgfaltige Naht der Wunden. 

Der Erfblg der Operation hatte nicht befriedigender sein konnen. 
Xachdem die unangenehraen Nachwirkungen der Narkose und der 
unbedeutende Shock einmal iiberwunden sind, zeigt sich im Zustand 
des Kranken unter Behandlung mit Massage, Elektrizitat, Arsen und 
Strychnin eine schnell fortschreitende Besserung, bis schliesslich im 

^ Jf 

1 - \i 


\ V 



Fig. 1. 


Gesicbt und rechten Arm jede Storung vollstandig yerscbwunden ist. 
Nur im rechten Bein bleibt eine leichte Parese mit Hypotonie und 
geringer Reflexsteigerung bestehen. 

Ende Oktober und Anfang November einige Anfalle von Krampfen 
im rechten Bein. Seither keine Anfalle mehr. Die Bewegungslahigkeit 
im rechten Bein hat sich gebessert, bis der gegenwiirtige Zustand 
erreicht war, der als einzigen pathologischen Befund eine leichte Yer- 
minderung der Muskelkraft zeigt. 

Ausserordentlich selten trifft man diese Angiomata racemosa 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.52. 24 
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venosa der Pia; so nennt sie Krause, der selber zwei Falle, be: 
einem Kind und bei einem Erwachsenen operiert hat. 

Wir mochten diese Affektion als in der Mitte stehend zwisehen 
echten Angiomen und Venenvarizen ansehen; yon den Angiomen 
unterscheidet sie der Umstand, dass ihre Gefasse keine Kapillaren 
sind und keinen richtigen Tumor bilden, sondern von yerschiedenerc 
Kaliber und gut isolierbar; ebensowenig sind es echte Varizen, denn 
die Venen haben hier ihre dicke bindegewebige Wand nicht bei- 
behalten, sondern sind, wie oben erwahnt, sehr zartwandig. 

Was die Therapie betrifft, so zogen wir — wie wir glauben. 
mit Recht — die einfachen atrophierenden Ligaturen einer Yenen- 
resektion vor; denn wir hatten hierbei nicht nur die Schwierigkeit 
der Blutstillung gehabt, sondern hatten auch eine Erweichung fiirchten 
miissen — als Folge der Exzision der Pia, die die Tragerin der Er- 
nahrung fur die Hirnrinde ist. 

Der Verlauf der Krankheit hat uns in dieser Ansicht bestarkt. 

Der Mann ist yon uns am 1. April 1914 als vollkommen gesund 
entlassen. 
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Aus der Nervenabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses 

zu Moskau. 

fiber pathologische Anatomie und Pathogenese der amyo- 
trophisehen Lateralsklerose. 

Von 

Priy.-Doz. Dr. med. M. 8. Margulis. 

(Mit 10 AbbildungeD.) 

Seit der Beschreibung der amyotrophischen Lateralsklerose durch 
Charcot unterlag das pathologisch-anatomische und klinische Bild 
dieser Erkrankung wichtigen Veranderungen und Erganzungen. Die 
ganze Aufmerksamkeit der Untersucher war besonders in der ersten 
Zeit auf die bei dieser Erkrankung konstatierte Degeneration der 
Pyramidenseitenstrange gerichtet. Die letztere diente hauptsachlieh 
zum Studium der Topographie und Richtung der Pyramidenbahnen 
und der mit diesen Babnen verbundenen Spinal- und Bulbarkerne. 
Das ganze pathologisch-anatomische Bild stellte man sich in Form 
einer Systemerkrankung beider motorischer Neurone in ihrem ganzen 
oder einem mehr oder weniger weiten Verlauf vor. Die weiteren 
Untersuchungen von Muratow, Shukowsky, Spiller, Sarbo u. a. 
zeigten, dass gleichzeitig mit den Pyramidenbahnen auch andere 
Bahnen — Kleinhirnbahnen, Gowerssches Biindel, Hinterstrange — 
degenerieren. Gegenwartig finden sich in der Literatur viele Facta, 
die Anderungen in das klinische Bild der klassischen amyotrophischen 
Lateralsklerose bringen. So beschrieb schon Charcot und spater 
Meyer den bei Bewegungen sich verstarkenden Tremor. Objektiye 
Sensibilitatsstorungen beschrieben Egger,Lejonne-L’hermitte,An- 
gla y e. Storungen der Sphinkteren der Blase und des Rektum beschrieben 
Olliyier-Nolipre, Sarbo, Schlesinger. Die eben beschriebenen 
klinischen Symptome, wie Storungen der Sensibilitat und der Sphink¬ 
teren, Schmerzen, Tremor weisen auf Schadigungen in verschiedenen 
Teilen des Riickenmarks und Stammes hin. Das klinische Bild der 
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amyotrophischen Lateralsklerose kann daher durch Scbadignng tier 
motorischen Bahnen allein nicbt erklart werden. Die yon uns unt^-r- 
suchten 3 Falle yon amyotrophischer Lateralsklerose bieten yiel Inter- 
essantes als Material zur Pathogenese und pathologiseben Anatumie 
dieser Erkrankung. 

1. Fall. And. Nik. Ti—n, 45 Jahre alt, Bauer, Schneider yon Pro I 
fession, trat in die Nervenabteilung des Alt-EkatherinenkrankenhaU'O 
am 8. XII. 1908. 

Anamncse: Patient datiert seine Krankheit seit dem Sommer 19<‘>: 
es entstand anfangs eine Schwiicbe in den H&nden, darauf, nach 2—3 
Monaten, aucb in den Fttssen. Vor 3 Monatcn Sprachstorung. Den ean- 
zen Sommer arbeitete er schwer auf dem Lande, so z. B. mahte er. Sea 
November begann er schlecbt zu geben und stehen, bis dahin ging e? 
nicbt schlecbt. Schmerzcn empfand er keine. Lues negiert er. Starker 
Alkobolismus. 

Status praes. 9. XII. 1908. Der Kranke ist bleich und mager. Lr 
liegt bestiindig hilflos auf dem BQcken mit etwas nach unten geneigtem 
Kopf, halb geoffnetem Mund und unbeweglichem erstarrten Gesicbtsausdruek. 
welcbem einige Lebhaftigkeit nur die Augen verleihen. Hirnnerven: Pu- 
pillen erweitert, gleichmilssig, reagieren lebhaft auf Licht, Oculomotoriu' 
normal; beim Zeigen der Ziilme ist die rechte Nasolabialfalte schwaeher . 
ausgedrtickt. Die oberen Zweige beider Gesichtsnerven funktionieren gur. | 
die Zunge wird normal herausgestreckt; keine Atrophie, keine fibrillareu 
Zuckungen der Zunge. Ihre Seitenbewegungen sind schwach, alle niinii- 
scben Bewegungcn sind wenig lebbaft. Er schluckt langsam, verschluekt 
sich aber nicbt. Pfeift schlecbt, da der Orbicularis oris schlecbt funktio* 
niert. Der Unterkiefer macbt beim Offnen und Schliessen des Murido 
Seitenbewegungen infolge Parese der Pterygoidei. Vollstandige Dysarthrie. 
man kann nur schwer einige Silben versteben. Der Rhythmus der M orte 
ist normal, docb werden sie ganz unverstbndlich ausgesprochen. Spraeh- 
verstandnis ganz normal. Die Bewegungen des Kopfes nach vorne und | 
binten, wie nach recbts und links sind gentkgend ausgedrQckt, hochsten? 
ist die Bewegung nach vorne etwas geringer. Die oberen Exti*emitat*‘n 
sind bei Rube spastisch kontrahiert, im Armgelenk an den Rumpf addn- 
ziert, im Vordcrarm und in der Hand proniert Die H&nde liegen ee- 
wobnlicb auf dem Epigastrium. Die Muskeln des Vorderarms, besondcrs J 
die Extensoren, wie aucb die kleinen Muskeln beider Hande sind atro 
phisch. Die aktiven Bewegungen der oberen ExtremitSten sind stark J 
bebindert und von minimaler Stiirke. Im Arm- und Ellenbogengelenk . 
betritgt der Utnfang der Bewegungen nicbt mchr als 3—4 cm. In Hard I 
und Fingern sind nur kaum bemerkbare Spuren von Beweglichkeit. Boi 
passiven Bewegungen starke Rigiditiit, die nur schwer tlberwunden wird: 
es gelingt jedoch dabei die oberen Extremitaten aus der oben beschriebent n 
I-age zu befreien. Nach Versucben, die Kontraktur zu Ibsen, nininit die - 
Extreinitat wieder ihre gewohnliche Pronationsstellung an. | 

Unterc Extremitiiten: Das linke Bein wird im Hflftgelenk geliobon: 
das rechte Bein kann anf diese Weise nicbt gehoben werden. Ab- und ] 
Adduktion ist nur in sekr begrenztem Umfaug und sehr geringer Starke 
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mOglich. Aktive Bewegungen im Knie- and Sprunggelenk wie iD den Zehen sind 
im Umfang begrenzt und sehr langsam, von geringer Kraft; im allgemci- 
nen ist kein grosser Unterschied in den Bewegungen beider Extremitaten 
zu konstatieren. Das rechte Bein ist vielleicht etwas schwacher als das 
linke. Rigid sind auch die unteren Extremitaten, jedoch in viel geringe- 
rem MaBe, als die oberen. Elektive Muskelatrophien sind nicht zu kon¬ 
statieren, allgemeines Abmagern der HQftmuskeln, besonders der Flexoren. 
Fibrillare Zuckungen. Patellar- und Achillessehnenreflexe stark erhoht, 
Alle Sensibilitatsarten Oberall erhalten. Nervenstamme nicht schmerzhaft. 
Muskelgeftlhl normal. Babinski beiderseits. Biceps- und Tricepsreflexe 
beiderseits lebhaft. Hautreflexe normal. Klonus beider Fftsse. Spbinkteren 
in Ordnung. 7. I. 1909. Der Kranke ist bei vOlliger Besinnung. In 
den unteren Extremitaten geringes Odem im Gebiet der Malleolen. Herz- 
tOne rein. Grenzen nicht erweitert. Puls 70, von guter Ftlllung. In den 
Lungen nichts Pathologisches. Temperatur normal. 18. I. Die frtlber 
noch mOglichen minimalen Bewegungen in den oberen Extremitaten sind 
ganzlich erloschen. Es sind nur noch ausserst schwache Flexions- und 
Extensiousbewegungen im Ellenbogengelenk mOglich. Die Atrophie der 
kleinen Muskeln beider Hande ist bedeutend starker ausgedrllckt. Recht 
stark ist auch die Atrophie der Extensoren der Hand auf beiden Ober- 
armen. Sehnenreflexe aller Muskeln des Ober- und Unterarms sehr lebhaft. 
Handklonus nicht auslbsbar. Klonus beider Patellae und FQsse; starkere 
Rigiditat der unteren Extremitaten. Keine elektiven Atrophien. Nerven¬ 
stamme nicht schmerzhaft. Keine SensibilitatsstOrungen. 23. I. Die 
Untersuchung der faradischen Muskelerregbarkeit der oberen Extremitaten 
ergibt eine kleine Abschwachung derselben in beiden Biceps und Triceps. 
Viel starker ist die Abschwachung der faradischen Erregbarkeit der Fle¬ 
xoren und Extensoren der Vorderarme. In den kleinen stark atrophier- 
ten Muskeln der Hand (Mm. interossei und lumbricales) lest der fara- 
dische Strom gar keine Zuckung aus. Bei Untersuchung mit dem galva- 
nischen Strom konstatiert man Entartungsreaktion in den Muskeln beider 
Hande. In den Muskeln der Vorderarme starke Abnahme der galvani- 
schen Erregbarkeit. Weniger stark ist die Abnahme der elektrischen 
Erregbarkeit in den Muskeln der Oberarme und des ArmgOrtels. In den 
Muskeln der unteren Extremitaten konstatiert man auch eine bedeutende 
Abnahme der galvanischen wie auch der faradischen Erregbarkeit. 24. I. 
Flexion und Extension im linken Ellenbogengelenk und Flexion im rechten 
sind langsam, ausserst begrenzt und sehr schwach; sie sind nur bei er- 
hobenen Armen moglich. In beiden Handen und den Fingern sind Be¬ 
wegungen absolut unmoglicb. Alle Reflexe dcr oberen Extremitaten sind 
stark erhOht und werden trotz der Atrophie immer lebhafter. An den 
unteren Extremitaten sind elektive Atrophien nicht zu konstatieren, nur 
allgemeine Abmagerung. Die Rigiditat hat sich verstarkt, der rechte Fuss 
ist odematOs. Puls 72 bei guter Ftlllung. Keine Arhythmie. Der Kranke 
verschluckt sich mit fliissiger Speise. 31. I. Die Atrophie der oberen 
Extremitaten wird immer starker, Rigiditat sehr stark, Sehnenreflex sehr 
erhOht. Auf beiden Hdften fibrillare Zuckungen. 

7. II. Der Kranke wird wieder untersucht, — Der Krankheitsprozess 
progressiert immer weiter. 

Hirnnerven: Pupillen und Oculomotorius normal. Paresis der motori- 
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schen Zweige des N. trigeminus beiderseits, stark ausgedrQckte Parese 
der Gesichtsnerven auch beiderseits, besonders der Mundmuskulatur. Ak- 
tive Bewegungen des Kopfes nach vorn und binten sehr schwach, Drehungen 
des Kopfes besser moglich. Passiv ist der Kopf beweglich, doch ist Rigi- 
ditat der Muskeln, besonders der Nackenmuskeln, vorhanden. Der Kranke 
kann niclit die Schultern heben. Bewegungen der oberen Extremitaten 
unmoglich, Sehnenreflexe stark erhoht, Starke Rigiditat. Abmagerung der 
Muskeln des ArmgOrtels und der oberen Extremitaten noch starker. Der 
Kranke halt unverandert beide Arme liber dem Rumpf gekreuzt und ist 
nicht imstandc, selbststandig ihre Lage zu andern. Beim Eintritt ins Kranken- 
haus waren aktive Bewegungen in den unteren Extremitaten nicht mSglich, 
augenblicklich jedoch sind nur Spuren von Bewegungen im Knie und 



Fig. 1. 


Fall 1. Verdickung der weichen Hirnhaute, besonders im Gebiet der 

Pyramidenseitenbahnen. I 

Fiirbung mit Eosin-Hfnnalaun. f 

25fache Vergrosserung. 

Sprunggelenk vorhanden. Im IlOftgelenk sind absolut keiuc Bewegungen 
moglich, das Bein in erhobener Lage festzuhnlten ist der Kranke niclit im 
stande. Beide Ftisse, mehr jedocli dcr rechte, sind Odematos. Die liuken 
Zelien sind infolge der Kontraktur gestrcckt. Die Rigiditat der Muskeln 
ist starker, Babinski beiderseits. Klonus des rechten Fusses, ErhOhung 
der Kniereflexe. Sensibilitat nicht gcstort, Sphinkteren in Ordnung. Nerven- 
stamme nicht schmerzhaft. Psyclie normal. Sprache unverstandlich, da 
die Artikulation vdllig verschwunden ist; es ist unm6glich, einzelne WOrter 
zu unterscheiden. 

15.11. Der Kranke liegt hilflos. Alle Krankheitserscheinungen sind 
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verstftrkt. In beiden Lungenspitzen und unter den Scapulae yiel klein- 
blasige und krepitierende Easselgerausche. 

16.11. In der leten Zeit versckluckt er sich starker. 

In den Htlftenmuskeln, wie auch im Pectoralis fibrillare Zuckungen. 
Bnlb&re, unverstandliche Sprache. Starke Atrophie der Muskeln aller Ex¬ 
tremitaten. Alle Sehncnreflexe stark erhSht. In den oberen Extremitaten 
fehlen alle aktiven Bewegungen. In den unteren sind minimale Bewegungen 
in den zentralen Gelenken erbalten. Odem der Fttsse. 

27.11. Der Kranke wird bestandig schwacher. Husten und Aus- 
werfen beschwerlich. In der Zungenmuskulatnr viel fibrillare Zuckungen. 

2. III. In den Handen wie auch im rechten Bein fehlen alle aktiven 



Fig. 2. 

Fall 1. Durchwucherung der proliferierten weichen Hirnhaut des Riickenmarks 
im Gebiet des Sulc. ant. mit Gefassen. Zwischen den fibrSsen Zugen sieht 

man erhaltene Myelinfasern. 

Fiirbung nach Weigert-Pal u. v. Gieson. 

25fache Vergrosseruug. 

Bewegungen. Im linken Fuss minimale Bewegungen. Sehnenreflexe der 
oberen Extremitaten stark erhoht. Kniereflexe lebhaft. 

9. III. Von aktiven Bewegungen nur unbedeutende Seitenbewegungen 
des Kopfes und kaum merkbare Bewegungen der rechten Zehen moglich. 

24. III. Keine Bewegungen weder an den oberen noch an den unteren 
Extremitaten. Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitaten erhoht. 
Der Kranke ist sehr schwach. Puls kaum ftlhlbar. 

26. III. Exitus letalis. 

Sektion (Prof. A. J. Sinew) 18 Stunden nach dem Tod. 
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Die Leiche ist von ziemlich kraftigem KOrperbau, abgeraagert. Die | 
Muskeln der Extremitaten, bcsonders der Vorderarme und der Waden sin i I 
atrophisch. Schadeldecke leicht abnehrabar. Gehirnhaute und Substanz I 
des Grossbirns und RQckenmarks von genQgcnder BlutfQllung. Im unterea 
Brustteil des RQckenmarks ist die weisse Substanz der Seitenstrange in 
den mittleren Teilen von grauer Farbe. Lungen rein. In beiden Spitzen 
auf einer etwas abgeflachten nussgrossen Strecke Haufchen grauer miliarer 
Tuberkel. Herz frei, verkleinert. Muskel rotbraun. Milz etwas vergrossert 
von Kirschfarbe, ihre Substanz leicht abscbabbar. Nieren unten mitein- 
ander verbunden, rechte 1 ] j 2 ma l kleiner. Leber von mittlerer Grossc, 
rotbraun. Magen und Diirme von Gasen geblbbt, Schleimhaut unverandert. 
Diagnosis anat.: Degeneratio tractus pyramidalis (Sclerosis later, amyot. >; 
Tub. apicura pulmonum; Atrophia fusca cordis, hepatis; Ren arcuatum. 

Wenn wir diesen Fall resumieren, so haben wir Folgendes: 
45jahriger Kranker bemerkt bei volliger Gesundheit zuerst eine Sehwa- 
che der Hande, darauf auch der Beine. Die Schwaehe progressiert 
verhaltnismassig scbnell, und nach einigen Monaten kann der Kranke 
sich nicbt mehr auf den Beinen halten. Beim Eintritt ins Kranken- 
haus wird beim Kranken eine spastische amyotrophische Paralyse aller 
4 Extremitaten konstatiert, die starker in den oberen Extremitaten 
ausgedriickt ist; Erscheinungen von Bulbarparalyse in Form von Sehluck- 
storungen und Dysarthrie, Parese der vom Falialis innervierten Muskeln. 
Parese der motorischen Zweige des Trigeminus, Hypoglossus, keine 
Stbrungen von seiten des Oculomotorius. Pupillen reagieren ant 
Licht gut. In den oberen Extremitaten bestandige Kontraktur, in den 
unteren Rigiditat. Alle Sehnenreflexe sind stark erhoht, Klonus beider 
Fiisse. Babinski beiderseits. Hautreflexe normal. Sensibilitiit allt-r 
Arten erbalten. Beckenorgane in Ordnung. Fibrillare Zuckuugen in 
den Muskeln der oberen und unteren Extremitaten. Die Atrophie der I 
Muskulatur ist starker in den distalen Teilen der oberen Extremitaten. 
besonders in den kleinen Muskeln der Hand und den Streckern des 
Vorderarms. In den unteren Extremitaten keine elektiven Atrophica, 
nur allgemeine Abmagerung. In den kleinen Muskeln der Hand kon- | 
statiert man bei elektrisclier Untersuchung Entartungsreaktion, in den < 
Muskeln des Vorderarmes bedeutende Herabsetzung der faradischen I 
und galvaniseken Erregbarkeit. In den Muskeln der Oberarme und 
der Scbultergiirtel ist die Abnahme der elektrischen Erregbarkeit 
etwas geringer. In den Muskeln der unteren Extremitaten ist die 
Erregbarkeit fur beide Strume auch verringert. Die Nervenstamme 
sind bei Druck nicbt schmerzhaft, subjektiv keine Schmerzen. Wah- 
rend seines Aufenthaltes im Kraukeuhause wurden die Bewegungen ^ 

in den oberen Extremitaten, wiederum von den distalen Enden aus- j 

gehcnd, allmiihlich schwaeher und verschwanden endlich ganz. Die i 
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Atrophie der Muskulatur wurde immer starker und verbreitete sich 
auch auf die zentralen Teile: Oberarme und Schultergiirtel. Dessen 
ungeachtet blieben die Sehnenreflexe stark erhoht und wurden sugar 
lebhafter. Allmahlich wurde auch die Rigiditat der oberen und be- 
sonders der unteren Extremitaten starker. Die Bewegungen des Kopfes 
wurden wahrend dieser Zeit auch bedeutend schwacher, die aktive 
Beweglichkeit des Kopfes nach vorn und hinten wurde ganz gering, 
die Seitenbewegungen blieben besser erhalten. Passiv blieb der Kopf 
beweglicb, Rigiditat der Muskeln, besonders des Nackens, war vor- 
handen. Beim Eintritt waren in den unteren Ertremitaten alle ak- 
tiven Bewegungen moglich, spater mit Fortschreiten der Erankheit 
blieben nur Spuren von Beweglichkeit. Streckungskontrakturen in 
den linken Zehen. Die Dysarthrie nahm auch bedeutend zu, so dass 
die Artikulation vollig unmoglich wurde. Einen Monat vor dem 
Tode yerschwanden alle wiilkiirlichen Bewegungen in den Handen 
und im rechten Fuss. Im linken blieben minimale Bewegungen; 
ausserdem blieben unbedeutende Seitenbewegungen des Kopfes er¬ 
halten, alle anderen wiilkiirlichen Bewegungen yerschwanden. Die 
Knie- und andere Sehnenreflexe blieben die ganze Zeit iiber erhoht. 
Vor dem Tode entwickelten sich beim Kranken Erscheinungen yon 
Lungentuberkulose. 

2. Fall. Die Kranke Anna W. Alex-wa, 42 Jahre alt, beschaftigungslos, 
trat in das Alt-Ekatherineukrankenkaus am 21. VII. 1908. Vor 1 Jahr 
und 7 Monaten begannen Schmerzen in der rechten grossen Zehe, allmah¬ 
lich, im Laufe eines Jahres verbreitete sich der Schmerz auf die rechfe 
untere und dann auch rechte obere Extremitat. Gleichzeitig entwickelte 
sich cine Schwache aller vier Extremitaten, zuerst der rechten, dann auch 
der linken. Rechts waren Bewegungen in der Hand und in den Fingern 
erhalten, links in alien Gelenken. Gehen konnte die Kranke nur mit 
UnterstOtzung. In den letzten 7 Monaten verschlimmerte sich die Schwache. 
3 Monate kann die Kranke nicht gehen. Vor 5 Wochen entstanden Odemc 
an den Fflssen. 4 Wochcn bestehen SprachstOrungen. 

St. pracsens: Mittlerer Wuclis, genttgende Ernahrung. Blasse Haut 
und Schleimhaute. Pupillen von normaler Weite, reagieren auf Licht und 
Akkomodation. Unbedeutende Parese des rechten unteren Facialis. In 
der Zungenmuskulatur tibrillare Zuckungen. Die Kranke kann nicht pfeifen. 
Schlucken erschwert. Bulbare Sprache. Starke Atrophie der Muskeln der 
SchultergOrtel und der Hande, beiderseits Main en grille. Die Atrophie der 
Hande wird etwas durch das Odem verdeckt. Selmen- und Periostalreflexe 
"ie an den oberen so auch an den unteren Extremitaten stark erhoht. 

Sensibilitat aller Arten erhalten. Starke der Bewegungen in alien 
Gelenken der oberen und unteren Extremitaten selir verringert, links etwas 
lesser, als rechts. Aktive Bewegungen in alien Gelenken der oberen und 
unteren Extremitaten selir unbedeutend. Kniereflexe erhdht, Klonus nicht 
auslosbar. Rigiditat bei passiven Bewegungen in den oberen und unteren 
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Extremitaten. Fllsse geschwollen — Odem. Die Kranke kann nicht steben. 
In den Lungen unbedeutende (rockene Rasselgerausche. Tone und Grenzeii 
des Herzens normal. Temperatur 36,5. Sphinkteren in Ordnung. 

2. IX. Bewegungen der oberen und unteren Extremitaten nnbedeutend. 
Bedeutende ErhOhung der Reflexe der oberen und nnteren Extremitaten. 
Sprach- und SchluckstOrungen. In der Zunge keine besondere Atrophie. 

4. IX. Obere und untere Extremitaten OdematOs. Beugekontraktur 
der oberen Extremitaten. Schmerzhaftigkeit der Muskeln bei Druek. 

5. IX. Die Kranke klagt, dass ihr das Liegen sehr schwer sei. Sie 
sitzt tagelang im Stuhl. 

7. IX. Nicht selten beobachtet man Neigung zu Zwangslacken. 

8. IX. Klagt fiber Zittern im ganzen KOrper. 



Fig. 3. 

Fall 2. Atrophie der Fasern der Vorderwurzeln. Erhaltung der intensive!) 
Farbung der Fasern der Hinterwurzelu und der der Hinterstrange. Diffuse 
Atrophic von schwacherer Farbung des Vorderseitensegments. 
Farbung nach Weigert-PaL 
5facbe Vergrosserung. 

21. IX. Odem der oberen und unteren Extremitaten. Klagt fiber 
Schmerzen in der linken kleinen Zehe. Bei Untersuchung der letzteren 
wird nichts Besonderes konstatiert.. 

18. XI. Klagt fiber Schmerzen im rechten Bein und Hals. 

29. XI. Die Sprache der Kranken wird immer undeutlicher. 

30. XI. Klagt fiber Schmerzen im linken Arm und Scapula. 

14. XII. Die Kranke spricht wenig verstandlich. Klagt fiber Schmerzen 
in verschiedenen Teilen des Korpcrs. 

21. XII. Bei Druck Schmerzhaftigkeit der Muskeln. 
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2. III. 1909. Sehnenreflexc der oberen Extremitaten auslosbar. Knie- 
reflexe lebhaft. 

4. III. Lahmung der oberen und unteren Extremitaten mit progressiver 
Atrophie der Muskeln. 

5. III. Hasten und Auswerfen erschwert. 

3. IV. Temperatur morgens 37,8, abends 39,2. Pupillen reagieren 
auf Licht, Oculomotorius beiderseits in Ordnung. Facialis normal. Atrophie 
der Temporalmuskeln. Unbedeutende Atrophie der Masseteren. Reflex 
vom Unterkiefer erhOht. Zunge weich, atrophisch, es wird nur die Spitze 
aus dem Mund herausgestreckt. Fibrillare Zuckungen in der Zunge. Der 
weiche Gaumen kontrahiert sicli genttgend gut. Hals- und Nackenmusku- 
latur sind sehr schwacb. Sich selbst Qberlassen failt der Kopf der Kranken 



Fig. 4. 

Dasselbe Priiparat bei 25facher Vergrosserung. Diffuse Atrophie der Myelin- 

fasern des Vorderseitensegments. 

hilflos auf die Brust. Ihn wieder in vertikale Lage bringen kann die 
Kranke nur sehr schwer. Hals- und Nackenmuskulatur atrophisch. Starke 
Atrophie der Muskulatur der oberen Extremitaten, der SchultergOrtel, der 
Brust und des Rflckens. Yollige Paralyse beider Hande. Die Kranke 
kann nur schwer sprechen, spricht sehr unverstandlich, ermQdet schnell; 
die Stimme wird dann tonlos. Lippenmuskulatur auch atrophisch; pfeifen, 
die Wangen blahen kann die Kranke nicht. Die Atrophie der Muskulatur 
der Extremitaten ist fast gleichmftssig verbreitet. Reflexe von Biceps und 
Triceps ungeachtet ihrer kolossalen Abmagerung lebhaft. Puls 104 in der 
Minute, mittlere Fflllung. Die Kranke kann nicht oder nur mit grosser 
Mohe auswerfen. In den unteren Abschnitten beider Lungen gedSmpft- 
tympanitischer Ton und Rasseln. Yollige Lahmung der unteren Extremi- 
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taten. Kniereflexe lebhaft, kein Klonus, kein Babinski. Fosse Odeniat - 
Atrophie weniger ausgedrQckt, als an den HOnden. 

5. V. Exitus letalis. 

Sectio (Prof. A. J. Sinew) nach 20 Stunden. 

Die Leiche ist von mittlerer GrOsse, mit blasser Haut nnd edemata 
unteren Extremitaten. Unterhautfettgewebe gut entwickelt. Fettgeweb 
dringt zwischen die atrophiseken Muskeln der Extremitaten, stellenwew 
in die Muskeln selbst. Die Muskeln selbst sind atropkisch, blass. Da- 
Sckadeldack lost sick leickt, ist verdickt, sein Gewickt 500 g. Pia biut- 
reick. Die Pia des RQckenmarks ist genOgend blutreick; sie enthalt ein.;- 
kleine Knockenplattcken. Im Halsteil des Rtkckenmarks sind die Seiterc 
strange blassgrau. Diapkragma beiderseits auf der fOnften Rippe. Lung-;: 
frei. Yorderer, oberer und unterer Lappen der linken Lunge sind veruick*. 
Die Pleura auf iknen ist trQb mit .einem dOnnen fibrineitrigen Bei.ig. 
Auf dem Schnitt sind die verdickten Teile rot, zart kOrnig, recht trocker. 
Herz von mittlerer Grosse mit recht starken Fettablagerungen im EpikarL 
Muskel braun. Das Bauckfell ist mit einer Schickt frischen Bluts bedeck'. 
Milz mittlerer Grdsse, genOgend blutreick. Leber gelbbraun, etwas ver- 
kleinert. Magen nicht besonders verandert. Im Ileum einige Stellen vet; 
10—45 cm Lange mit frischen BlutergQssen in der Mucosa und Sul- 
mucosa. Uterus etwas Ober mittlerer Grasse. Im Fundus in der Mitte’.- 
linie betindet sick eine kleine vertikale Sckeidewand. Adnexe und Rektar.. 
okne besondere Yeranderungen. Die Harnblase enthalt einen Tlieekti 
truben Harns. Sckleiinhaut ist stark rot. Diagnosis anatomica: Sclerosb 
lateralis amyotrophica. Pneumonia catarrhalis sin. Atrophia fusca cord;*. 
Hyperaemia venosa renum. Atrophia fusca et infiltratio adiposa hepatis 
Haemorrkagiae mucosae ilei multiplices. Uterus bicornis. 

Bei einer 42jahrigen Frau begann die Krankheit ungefahr 2 Jahr- 
vor ihrem Eintritt ins Krankenhaus mit Schmerzen in der reeht-.-i 
grossen Zehe und folgender Verbreitung der Schmerzen auf das gam- 
rechte Bein und die reclite Hand. Gleichzeitig mit den Selimener. 
eutwickelte sich eine Schwache aller 4 Extremitaten, zuerst 
rechten, .dann der linken. Einen Monat vor ihrem Eintritt ins Kranker- 
liaus wurde Sprachveranderung konstatiert. Bei Untersuchung d r 
Kranken wurde Parese der unteren Zweige des rechten Facialis uni 
Schwache des Orbicularis oris (kann nicht pfeifen, Schluckbeschwerder.. 
tibrilhire Zuckungen der Zunge) konstatiert. Bulbare Spracho. Aus- 
gesprocheue Atrophie der Muskeln des Schultergiirtels und der Hand-. 
Main en griffe. Atrophie der Xacken- und Riickenmuskulatur. IK- 
Atrophie der Muskulatur der oberen Extremitaten ist fast gleicfc- 
miissig verbreitet. In den unteren Extremitaten ist die Atrophi- 
schwiicher ausgedriickt. Fast vollige spastische Paralyse der obercc 
und unteren Extremitaten, mit Erhohung der Sehnen- und Periost- 
reflexe und volliger Erhaltung der Sensibilitat und Sphinkteren. Zc 
stehen und gehen ist die Kranke nicht imstande. Wahrend ihre-s 
Aufenthaltes im Krankenhause wurde die Lahmung der Extretuitat-r 
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eine vollstandige, es entwickelten sich Kontrakturen der oberen Ex¬ 
tremitaten, zuweilen waren Schmerzen in den Fiissen, im Hals und 
anderen Teilen des Kbrpers. Muskeln waren anf Druck schmerzhaft. 
Die Atrophie der Muskulatnr progressierte mit der Lahmung; ebenso 
progressierte die Dysarthrie und andere bulbare Erscheinungen. Die 
Sehnenreflexe der Extremitaten waren die ganze Zeit uber stark er- 
hoht. Zu den Erscheinungen von seiten der Hirnnerven gesellten sich 
Erscheinungen von seiten der motorischen Zweige des Trigeminus 
und Atrophie der temporalen Massetermuskeln. Die Kranke starb 
an einer katarrhalen Pneumonie. 

3. Fall. Awirtja Mak. Gusch—aja, 49 Jahre alt, KOchin von Beruf, 
trat in die Nervenabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses am 9. No¬ 
vember 1904. Die Krankheit begann im April dieses Jahres. Gleichzeitig 
entstand eine Sekwacke in den linken Extremitaten, besonders in der 
Hand und im Fuss. Langsam progressierend verbreitetete sich die 
Schwache auf den Vorder- und Oberarm, die Wade und Httfte. Nack 
einigen Wochen entstand eine Schwache in den rechten Extremitaten, die 
aber langsamer zunahm als links. Lues wird negiert; Alkoholismus. Die 
letzten 6 Monate trank sie nicht. 

Status praesens: Die Kranke ist von mittlerem Wuchs. Herz- 
grenzen und Lungen normal. Auskultation ergibt nichts Besonderes. 
Harn ohne Eiweiss. Beklopfen des Kopfes und der WlrbelsUule nicht 
schmerzhaft. Wirbelsaule von normaler Konfiguration, Bewegungen gut. 
Pupillen gleichmkssig, reagieren auf Licht und Akkomodation, Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus. Nasolabialfalte rechts etwas besser 
ausgedrOckt als links. Zunge wird gerade herausgestreckt. Tremor 
linguae, kleine fibrillare Zuckungen in ihr und unbedeutende Atrophie 
in ihrem vorderen Teil. Sie spricht undeutlich seit ihrer Kindheit, 
Kauen, Schlucken gut, weicher Gaumen und Masseter kontrahieren 
sich gut und gleichmassig beiderseits. Kieferreflex beiderseits ausgedrtlckt. 
Linke obere Extremitat und Schultergtlrtel: Bewegungen in alien Gelen- 
ken stark begrenzt nach Umfang und Kraft; Thenar, Hypothenar, Beuger 
und Strecker des Yorderarms und des Oberarms stark atrophisch. Am 
besten erhalten ist der Supinator longus. Weniger atrophiert sind Cucul- 
laris, Pectoralis, Infraspinatus. Rechte obere Extremitat und Scbulter- 
gllrtel: Die Bewegungen sind rechts umfangreicher und kraftiger; did 
Schwache ist am starksten im Handgelenk und nimmt proximal ab. Atro¬ 
phiert sind hauptsachlich Hypothenar, Interossei, weniger die Beuger und 
Strecker des Ober- und des Vorderarms; am besten erhalten ist wiederum 
der Supinator longus. Unbedeutende Atrophie des Cucullaris Infra- und 
Supraspinatus. Reflex des Biceps, Triceps und Periostreflex beider¬ 
seits lebhaft Links sind die Sehnenreflexe lebhafter als rechts. Linke 
untere Extremitat: Alle Bewegungen bedeutend schwacher, im Htlftgelenk 
auch an Umfang kleiner; die Kranke kebt liegend den Fuss ungefahr auf 
20 0 von der Bettflache. Die Schwache ist am ausgeprilgtesten im Htlft¬ 
gelenk und nimmt distalwarts ab. Keine elektiven Atrophien. Rechte 
untere Extremitat: Bewegungen im Huftgelenk begrenzt an Umfang und 
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Kraft; sie hebt den Fuss auf ungefahr 35 °. Die Schwache in den anderen 
Gelenken nimmt distalwarts ab. Keine Atrophien. Knie- und Fussreflexe 
stark erboht beiderseits. Kein Klonus. Babinski beidereits. Bauchreflexe 
lebhaft und beiderseits von gleicber Starke. Beide unteren Extremitaten 
in Beugekontraktur in den Kniegelenken. Sensibilitat aller Arten nicht 
gestOrt. Es wird einige Psychohyperastbesie auf der vorderen ausseren 
Seite des linken Vorderarms konstatiert. Keine Parastbesien. Unbedeu- 
tende Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Muskeln der Extremitaten. 
besonders der linken. MuskelgefOhl normal. Spbinkteren normal. Elek- 
trische Erregbarkeit der Interossei und kleinen Muskeln beider Hande 
fQr beide StrOme sehr vermindert; teilweise aucb in den Muskeln 
der Vorderarme. Keine Entartungsreaktion. In den unteren Extre- 



Fig. 5. 

Fall 3. Atropbie der Myelinfasern der Vorderwurzeln. 

Farbung nach Weigert-Pal, Eosin-Hiimalaun. 

25fache Vergrosaerung. 

mitaten analoge Veranderungen der elektriscben Erregbarkeit. Psyche 
normal. 

15. XII. Bewegungen im linken Handgelenk und Interphalangeal- 
gelenken nicbt mbglicb. Bei passiven Bewegungen der unteren Extremi¬ 
taten Rigiditat etwas geringer. Knie- und Fussreflexe wie frflber erhoht. 

18. XII. Spastiscbe Erscbeinuugen in den oberen Extremitaten star¬ 
ker. Knie- und Fussreflexe lebhaft. Kein Klonus. Ausgesprocbener Ba¬ 
binski beiderseits. Fibrillarzuckungen in der Zunge verstarkt. Reckt be- 
deutende Kontrakturen im Sprunggelenk der unteren Extremitat beider¬ 
seits. 

5. II. 1905. Die Mundwinkel sind nacb unten gezogen. Gesichtsausdraek 
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weinerlich. Die Kranke weint oft, zuweilen lacht sie. Einige Atrophie 
der Lippenmuskulatur. Zungenmuskulatur weich. Fibrillftre Zuckungen 
der Zuuge. Beweglichkeit des weichen Gaumens gut. Unverstandliche 
Sprache bulbaren Charakters. Schluckt gut. Grosse SchwOche aller vier 
Extremitaten. Rigiditat der unteren Extremitaten starker. 

20. III. Bulbare Ersckeinungen ausgesprochener. Sprache schlechter, 
unverstOndlicher, Schwache aller vier Extremitaten. Die Kranke geht 
kaum olinc Hilfe. Bulbares Laclien und Weinen. 

31. III. Bulbusbewegungen sehr gnt, die Zunge wird genGgend weit 
herausgestreckt; Starke fibrillarc Zuckungen der Zunge. Weicher Gaumen 
hebt sich gut. Beide Masseteren verkilrzen sich schwach. Die Bewegun- 
gen des Kopfes nach vorn und hinten sehr abgeschwacht, letztere weniger. 



Fig. 6. 

Fall 3. Perivaskuliires Exsudat uin ein Gefuss. Geronnene Lymphe im peri- 

vaskularen Raurn, Lymphocyten. 

Fiirbung mit Eosin-Hamalaun. 

200fache Vergrosserung. 

Schlucken gut und unbehindert. Mundwinkel nach unten gezogen. Bul¬ 
bare Sprache. Reflex des Unterkiefers erhOht, klagt Qber Schmerzen in 
der rechten Hand. 

27. X. Sehnenreflexe in der linken Hand lebhaft, der rechten schwach. 
Kniereflexe bedeutend erhoht. Ofters bulbares Weinen. Schwacher Klonus 
beider Fosse; Gehen sehr erschwert. 

8. XI. SchwOche der H;tnde progressiert, rechts Heben der Hand 
auf geringe Hdhe mdglich, links unmdglich. 

29. XI. Bulbare Erscheinungen ausgesprochener. Die Kranke ver- 
schluckt sich Ofter, spricht undeutlich, fibrillare Zuckungen in der Zunge. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


1 


Digitized by 


374 Margulis 

15. XII. Beira Essen verschluckt sich die Kranke bestAndig, Lr 
ohnc fremde Hilfe nicht gehen. Atrophie der Muskulatur der unt-r- 
Extreroitaten. Knie- und Achillesreflexe lebhaft, kein Klonus, Babin--, 
beiderseits. Reflexe des Biceps und Triceps beiderseits lebhaft. 

11.1.1906. Die Atrophie der Zungenmuskulatur verstarkt sich in ii-r 
letzten Zeit. Die Kranke schluckt schlecht, spricht ganz unverstandl’.L- 
Schwacbe progressiert. 

22. I. In den oberen Extremitaten fehlen alle Bewegungen. 

6. III. Die Kranke isst in den letzten Tagen sehr wenig. In *ir-. 
unteren Lappen beider Lungen unbedeutende Dampfung. Erbrechen. 

13. III. Die Schwacke progressiert. 

18. III. Die Kranke ist nicht imstande, den Auswurf auszuhu't 
Die rechte Lunge ergibt unten hinten Dampfung. Bei Auskultation die'-' 
Gebiets hdrt man scharferes Atmen als links. Temperatur 36,8. 21. Ill 

Temperatur 36,8—37,8. Hinten ira Unterlappen der rechten Lunge feu.-t.:^ 
Rasseln. 

Die Kranke starb am 21. III. 1906 nach einem Aufenthalt ini Krui- 
kenhaus von 1 Jahr, 4 Monaten, 12 Tagen. 

Diagnosis anatomica: Bronchitis purulenta lobi infer, pulnior:- 
dextrae. Ausser normalem Gewebe findet man rote atelektatische ller>. 
besonders am Rande der Lunge. Keine Pneumonie. Hyperplasia pulp.. 
lienalis. Herz atrophisch, weich, Muskel von rotbrauner Farbe. Degeti- 
ratio parenchymatosa myocardii, hepatis, renis. 

49 jiihrige Kranke bemerkt plotzlich bei volliger Gesundheit ein 
Schwache der linken Extremitaten, die starker an ihrer Periphery 
ausgedriickt ist und sich auf die proximalen Teile verbreitet. Di- \ 
Schwache der Extremitaten progressiert nicht schnell. Nach e inure:. 
Wochen bemerkt die Kranke bereits eine Schwache in deu rechtri 
Extremitaten. Dauer der Krankheit bis zum Eintritt ins Kranken- 
haus nach den Worten der Kranken ungefahr 3 Monate. Beira Eir.- , 
tritt in die Nervenabteilung findet man bei der Kranken Ton seit-r. * 
der Hirnnerven eine geringe Parese des rechten Facialis (untere Zweige j 
unbedeutende Atrophie und fibrillare Zuckungen der Zunge. Au>- j 
gesprochene bulbare Symptome werden nicht konstatiert. Vor ! 
seiten der oberen Extremitaten atrophische Lahmung hauptsaehli -b j 
der distaten Teile der Extremitaten, starker links. Die Atropbi- j 
der Muskeln des Schultergiirtels ist schwacher ausgedriickt als i: ' 
den Extremitaten. Atrophie aucli hier rechts schwacher. Spastisoh- 
Paraparese der unteren Extremitaten, hauptsachlich in den proximaler 
Teilen (JlUftgelenk) und vorwiegend links, keine elektrven Atrophica. 
Ohne Hilfe kann die Kranke nicht gehen. Sehnen- und Pleriostalrettex- 
der oberen Extremitaten links erlmht, rechts normal. Sehnenreflexe der . 
unteren Extremitaten (Knie und Fuss) stark erhbht, ausgesprochener Ba- ' 
binski beiderseits. Kein Klonus (Kontrakturen), Reflex des Unterkiefer? J 
erlmht. Bauchrellexe lebhaft. Sensibilitat normal, unbedeutende llv- i 
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perasthesie der linken Extremitaten. Keine Parasthesien. Druck auf 
die Muskeln der Extremitaten, besonders links, etwas schmerzhaft. 
Sphinkteren in Ordnung, Psyche normal. Elektrische Erregbarkeit 
fur beide Strome in den oberen Extremitaten verringert, besonders in 
den distalen Teilen. Wahrend des Aufenthalts der Kranken im 
Krankenhaus verstarkten sich die bulbaren Erscheinungen: es ent- 
standen Parese beider Facialis (Senkung beider Mundwinkel), weiner- 
licher Gesichtsausdruck, ofter bulbares Lachen und Weinen, Atrophie 
der Lippenmuskulatur, progressive Atrophie der Zunge, bulbare Dys- 
arthrie, Schluckbescbwerden; weiter entstanden Schwache der Hals- und 
Rachenmuskulatur, der Kaumuskeln. Die Schwache und Atrophie 
der Muskulatur aller 4 Extremitaten, hauptsachlich der oberen, pro- 
gressierte bis zur volligen Lahmung der oberen Extremitaten (letzteres 
konnte IV 2 Monate vor dem Tod konstatiert werden). Die Kranke 
verlor vollig die Moglichkeit zu gehen. Die Sehnenreflexe der oberen, 
wie auch der unteren Extremitaten blieben die ganze Zeit uber sehr 
erhoht. In den letzten drei Monaten konstatierte man Erscheinungen 
einer Bronchitis purulenta. Die ganze Krankheitsdauer betrug un- 
gefahr 2 Jahre. 

In den von uns untersuchten drei Fallen von amyotrophischer 
Lateralsklerose schwankte das Alter der Kranken von 42—49 Jahren, 
von ihnen waren 2 Frauen. Im ersten und dritten Fall begann die 
Erkrankung mit Schwache in den Extremitaten, in einem Fall 
(Fall 2) waren die Initialerscheinungen Schmerzen in den Extremitaten 
mit folgender Parese. Paretische Erscheinungen entwickelten sich in 
zwei Fallen (2 und 3) anfangs auf einer Seite. 

Im ersten Fall entwickelte sich eine Schwache anfangs an den 
Handen und darauf an den Fiissen. Die Hirnnerven beteiligten sich 
in alien drei Fallen am klinischen Bild der Erkrankung, doch waren 
sie verschieden stark betroffen. Bulbare Erscheinungen waren in 
alien Fallen vorhanden; sie bestanden in Parese und Atrophie der 
Zunge und fibrillaren Zuckungen in ihr (1. 2. und 3. Fall); Parese 
des N. facialis (1. 2. und 3. Fall); Parese der Gesiehtsmuskeln, be¬ 
sonders des Orbicularis oris (Pfeifen unmoglich, Atrophie der Lippen¬ 
muskulatur (3. Fall); Nasolabialfalte auf einer (1. 2. 3. Fall) oder beiden 
Seiten (3. Fall) verwischt; Mundwinkel nach unton gezugcu, weiner- 
licher Gesichtsausdruck, tonlose Stimme, schnelle Ermudbarkeit beim 
Sprechen (2. Fall); Dysarthrie und nasale Phonation wurden in alien 
Fallen beobachtet, bulbares AYeinen und Lachen (2. und 3. Fall). 
Schluekstoruugen (1., 2. und 3. Fall); Schliesson der Kiefer mit ver- 
minderter Kraft. Beim Offnen des Mundes macht der Unterkiefer 
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eine Seitenbewegung (Parese des Pterygoideus) (1. Fall), Parese der 
Kaumuskeln (1. 3. Fall), Afcrophie der Temporales und Masseteres 
(2. Fall). Pupillen reagierten auf Lickt in alien Fallen. Augenbe- 
wegungen frei. Aktive Bewegliebkeit des Kopfes nach alien Rich- 
tungen begrenzt (1., 2. und 3. Fall) durck Parese der Nacken- und Hals- 
muskulatur. Sick selbst iiberlassen fallt der Kopf der Kranken hilf- 
los auf die Brust, ikn in vertikale Lage bringen kann die Kranke 
nur mit grosser Miihe (2. Fall). Gewohnlich findet sich diese Er- 
schwerung der aktiven Beweglichkeit des Kopfes nur beim Fort- 
schreiten der Krankheit. Bei passiven Bewegungen des Kopfes beo- 



Fig. 7. 

Fall 1. Liingssclmitt durch den Muse, triceps hr. dexter. Atrophie der Muskel* 
fas era, Vermehrung der Muskel kerne, individualisierte Muskelkerne. 
Farbung mit Eoain-Hiimalann. 

95fache Vergrosserung. 

bachtet man Rigiditat, besonders der Nackenmuskeln. Von seiten 
der oberen und unteren Extremitaten findet sich in alien Fallen spas- 
tische amyotro]»kiscke Paralyse, die sick meistenteils in den distalen 
Teilen lokalisiert. Die Amvotropkien verbreiten sich auch auf 
Schulter- und Beckengiirtel. Fibrilliire Zuckungen findet man in den 
atrophischen Muskeln in alien Fallen. Die Muskelatrophie erreioht 
eine kolossale Starke, sie steht in geradem Verhaltnis zur Starke der 
Lahmung und ist starker in den Muskeln ausgedriickt, die frtiher 
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Atrophie der Muskulatur blieben die Reflexe bis zum Tode erhoht. 
Fussklonus war im ersten Fall; ixn 2. und 3. Fall war kein Klonus 
auslosbar (Kontrakturen); Babinski lebhaft im 1. and 3. Fall; Haut- 
reflexe in alien Fallen normal. Periostreflexe der oberen Extremitaten 
erhoht. Sphinkteren in alien Fallen bis zum Ende normal. 

Psyche normal. Der Tod erfolgte im erten Fall an hinzuge- 
tretener Lungentuberkulose, im zweiten Fall an einer katarrhalen 
Pneumonie und Herzschwache, im dritten an Herzschwache und Bron¬ 
chitis purulenta. In alien drei Fallen handelte es sich um eineu pro- 
gressierenden Krankheitsverlauf. Die Bewegungen in alien Extremi- 



Fig. 9. 

Full 1. Quersclinitt (lurch den Nerv. ulnaris. Atrophie des Nerven. 
Farbuug nach Weigert-Pal. 

95 I'jh; he Vergrosserung. 

taten verschwanden alimahlich, die Parese ging in vollige Lahruung 
iiber, wobei diese Erscheinungen in den distalen Teilen starker ans- 
gedriickt waren. Die Atrophie der’’ Muskelu progressierte auch. Alle 
diese Erscheinungen verbreiteten sich alimahlich auch auf die zentralen 
Teile dor Extremitaten — Becken- und Schultergiirtel, wie auch anf 
die Muskeln der Brust, des Riickens, des Nackens und des Halses. 
Trotz der Muskelatrophie blieben die Reflexe die ganze Zeit iiber er- 
hbht. Rigiditat und Kontrakturen der Extremitaten verstarkten sich 
im V r erlauf der Krankheit. Einen analogen progressierenden Verlaut 
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nahm auch die Schadigung der Hirnnerven: Die Dysarthrie wurde so 
stark, dass dieStimme tonlos wurde, die Sprachartikulation verschwand, 
so dass es fast unmoglich wurde, einzelne Worte zu unterscheiden 
(1. Fall). Gleichzeitig mit der Dysarthrie verstarken sick iiberhaupt 
alle bulbaren Erscheinungen; es entwickelt sich bulbares Zwangs- 
weinen und -lachen. Die Atrophie der Zunge und die fibrillaren 
Zuckungen progressieren parallel der Muskelatrophie der Extremi- 
taten. Ebenso progressiert die Schadigung der motorischen Zweige 
des Trigeminus, die durch Atrophie und Parese der Pterygoidei, Mas- 
seteres, Temporales (2. Fall) sich ausdriickt. Eine gleiche progressierende 



Fig. 10. 

Fall 2. Gefiiss im Liingsschnitt, den Lymphraum der Gehirnhaute mit dein 
Lymphsystem der Vorderhorner verbindend. 

Fiirbung nacli Weigert-Pal, Eosin-Hiimalaun. 

Schadigung findet man im Gebiet der motorischen Kerne des Facia¬ 
lis; zuerst erkrankt der eine, dann auch der andere Kern. Die 
Spkinkteren blieben die ganze Zoit liber unberiihrt, ebenso auch die 
Sensibilitat. Das klinische Bild unserer Falle bestand also haupsach- 
lich aus Erscheinungen einer progressierenden chrouischen, spastischen, 
amyotrophischen Paralyse der Extremitaten mit Erhohung der Sehnen- 
reflexe bei Intaktbleiben der Sphinkteren und der Sensibilitat und 
progressierender Schadigung der bulbaren Nerven. 

Die Kombination von bulbaren Erscheinungen mit spastischer 
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amyotrophischer Riickenmarksparalyse ist charakteristisch fur amyo- 
trophische Lateralsklerose und bestimmt in unseren Fallen diese Fonu. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung erstreckt sich anf das 
Grosshirn, den Stamm — das Riickenmark, die peripheren Nerven und 
die Muskeln. Das Nervensystem wurde in 4proz. Formalinlosung 
gehartet und auf gewohnliche Weise in Celloidin gebettet. Aus einigen 
Abscbnitten des Nervensystems, z. B. dem Stammteil, wurden Serien 
von Schnitten angefertigt. Die Schnitte wurden mit Eosin-Hamalaun. 
nach v. Gieson, nach Nissl, Weigert-Pal, Marchi, Busch ge~ 
farbt; die Neuroglia nach Mallory und L’hermitte. Die auf dem 
Gefriermikrotom erhaltenen Schnitte wurden nach Bielschowsky 
(Achsenzylinder) gefarbt. Bei der makroskopischen Untersuchung des 
Riickenmarks aller 3 Falle konstatiert man eine bedeutende Verdickung 
und Triibung der weichen Haute, Verwachsungen unter einander 
und mit der Peripherie des Marks. 1m Grosshirn werden keine Ab- 
weichungen in Verteilung und Richtung der Windungen konstatiert: 
ebensowenig werden Atrophien der Rinde beobachtet. Die harten 
Hirnhaute bieten keine Veranderungen. Bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung der Rinde des Grosshirns aus verschiedenen Teilen derselben 
werden analoge Veranderungen bei Farbung nach Nissl konstatiert: 
verschiedene Arten von Tigrolyse; atrophische Zellen in verhaltnis- 
massig kleiner Zahl, pigment-degenerierte recht viel. Das Gebiet der 
Zentralwindungen bietet keine Veranderungen im Vergleich zu anderen 
Teilen. lrgendwelche Degenerationen von Fasersystemen werden bei 
Farbung nach Weigert-Pal-Marchi weder in der Rinde, noch in 
der weissen Substanz bis zum Stammteil konstatiert. Die mikro- 
skopische Untersuchung des Riickenmarks bietet folgende Verande¬ 
rungen: Die Pia ist auf der ganzen Ausdehitung des Riickenmarks 
in alien Fallen sehr verdickt und mit der Peripherie des Riickenmarks 
verwachsen. Die Verdickung der Pia ist in alien Fallen bedeutend 
stiirker in den unteren Teilen des Riickenmarks, im Lumbal- und 
Sakralteil, ausgedriickt. Die Haute bestehen aus derbem narben- 
alinlichen kernarmen Bindegewebe, das sich aus langs- und querfase- 
rigeu Ziigen zusammensetzt. Die Gefasse der Haute haben 
meistenteils verdickte AYiinde. Keine Wucherung der Intima, keine 
Infiltration der Gefasswiinde und der Haute. Zuweilen fiudet sich 
eine besonders starke Verdickung der lliiute im Gebiet der lateralen 
Pyramiden (1 Fall i; gleiche lokale Hyperplasien der Haute finden 
sich auch in anderen Teilen des Vordorsoitensegments des Riicken- 
marks und erreichen zuweilen bedeutende Dimensionen. Die Glia- 
grenzschicht im Riickenmark ist hyperplastisch und eng mit den 
weichen Gehirnliauten verkniipft. Die Hvperplasie der Gliagrenz- 
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schicht ist starker in den tiefer liegenden Teilen des Ruckenmarks 
ausgedriickt, die Intensitat des hyperplastischen Prozesses wachst in 
der Richtung nach unten. Die Hyperplasie ist besonders stark im 
Vorderseitensegment des Riickenmarks. Zuweilen wird die Gliagrenz- 
schicht yon bindegewebigen Faserchen und Gefassen, die aus den 
Hauten stammen, durchzogen; es finden sich viel Amyloidkorper. 
Auf einem grossen Teil der Praparate sieht man Gefasse, die direkt 
von der Peripherie kommen (sie sind oft der Lange nach durch- 
schnitten) und in unmittelbarer Verbindung mit dem Lymphraum der 
Haute stehen. Diese Gefasse ziehen zur Achse des Ruckenmarks, zu 
den Vorderhornern, zuweilen dringen sie in dieselbe. Die perivas- 
kularen Raume dieser Gefasse sind erweitert und mit einer klein- 
kornigen, strukturlosen Masse, die geronnene Lymphe darstellt, 
erfullt. Ahnliche Gefasse findet man in den Hinterstrangen nur aus- 
nahmsweise; man siebt sie nur im Gebiet der Vorderseitenstrange. 
Sogar bei mikroskopischer Besichtigung der nach Weigert-Pal 
gefarbten Praparate des Ruckenmarks findet man in unseren Fallen 
eine intensivere blau-scbwarze Farbung der Hinterstrange und der 
hinteren Wurzeln in alien Teilen und Segmenten des Ruckenmarks. 
Der iibrige Teil des Schnittes des Ruckenmarks ist bedeutend bleicber 
und grauschwarz gefarbt. 

Auf diesem Untergrund einer allgemeinen Verdiinnung der Vor¬ 
derseitenstrange fallt besonders die Degeneration des Gebiets der 
lateralen Pyramiden auf. Man findet an diesen Stellen recbt viel 
erhaltene Myelinfasern. Trotzdem sind sie fast vollig verandert. 
Sie sind sehr verdiinnt, die Myetinhiille liegt in diesen Fallen eng dem 
Achsenzylinder an und bildet mit ihm einen einformig gefarbten Punkt. 
In anderen Fasern dagegen liegt die Myelinhiille recht weit vom 
Axenzylinder und bildet wunderlicbe Biegungen. Auf Langsschnitten 
sieht man Aufblahungen und Fragmentation der Fasern. Viele von 
ibnen farben sich schlecht. Unverauderte Fasern sind im Gebiet der 
Pyramidenbahnen ausserst wenig. Zwischen den erhaltenen Fasern, 
die sich oft zu Gruppen vereinigen, liegt an jungen Gliazellen und 
Astrocyten reiches Gliagewebe; oft finden sich gigantisehe Astrocyten. 
Im Gebiet der degenerierten lateralen Pyramidenbahnen findet man 
bestandig eine grosse Anzahl von meistenteils mit Blut injizierten Ge¬ 
fassen; ihre Wande sind oft verdickt, zuweilen haben sie ein gliin- 
zendes homogenes Aussehen. Cm einige Gefiisse finden sich zuweilen 
kleine miliare Blutergiisse (2. Fall) und rote Blutkorperchen in den 
perivaskularen Raumen. Infiltration der Geflisswande und rote Blut¬ 
korperchen in den perivaskularen Raumen der Gefasse im Gebiet 
der degenerierten Pyramidenbahnen findet sich nur in einem Fall 
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(3. Fall). Zuweilen findet man eine Vermehrung der Gefasszahl aach 
in den anderen Teilen der Vorderseitenstrange (2. Fall), obwohl sie 
sonst keine besonderen Veranderungen bieten. 

Ausser dem Gebiet der lateralen Pyramidenbahnen bieten die 
Vorderseitenstrange auch Verdiinnungserscheinungen: sehr viel ausserst 
verdiinnte und veranderte, oft schwach gefarbte, in Gruppen und einzeln 
liegende Fasern. Die Verbreitung der Degeneration der Fasern ausser 
den Pyramidenbahnen ist eine verschiedene; sie ist diffus im ganzen Vor- 
dersegment des Riickenmarks; in anderen Fallen sind verdiinnte Fasern 
grosstenteils an der Periphere des Schnitts. Zwischen den Myelin- 
fasern, sie wie auseinanderschiebend, sieht man Gliagewebe, haupt- 
sachlich Gliakerne in vermehrter Zahl, wie auch Deiterssche Spinnen- 
zellen. Die Verbreitungsweise und Intensitat der Degeneration der 
extrapyramidalen Fasern in den Vorderseitenstrangen ist verschieden, 
auf yerschiedenen Hohen sugar ein und desselben Riickenmarkteils. 
Am wenigsten geschadigt ist fast immer ein keilformig zwischen 
dem ventralen Teil der degenerierten Pyramidenbahnen und der Sub¬ 
stantia reticul. gelegener Abschnitt. An der Peripherie entspricht 
dieser Teil ungefahr dem Gowersschen Biindel. Eine Degeneration 
des Pyramidenvorderbiindels konnten wir in keinem Fall konstatieren. 
Die beobachtete Verdiinnung der Fasern an der Peripherie der Vorder- 
srinle entspricht topographisch nicht dem Pyramidenvorderbiindel. 

Dieses Gebiet zieht sich in Gestalt eines schmalen Saumes an der 
Peripherie beider Rander der vorderen Liingsfurche und zieht von ihr 
in entgegengesetzte Richtungen. Bei Osmiumfarbung findet man im 
Gebiet der Vorderseitenstrange diffus verbreitete, nicht sehr zahlreiche 
sehwarze Schollen (1. u. 2. Fall). Kdrnige Kugeln wurden nicht be- 
obachtet. Degeneration der Pyramidenseitenbahnen wurde bei Osinium- 
fiirbung in 2 Fallen konstatiert, (Fiille 1 u. 2), wobei die kornigen 
Kugeln an Zahl die Schollen iibertreffen. Degeneration der Pyramiden- 
vorderbahnen, oder Ansammlung schwarzer Schollen wurde bei dieser 
Farbung nicht beobachtet. Im Gebiet der Hinterstrange und der 
Vorderhorner wurden koine Schollen gefuuden. Ira Gebiet der Kleiu- 
hirnbahnen und des Gowersschen Bundels sieht man auch zuweilen eine 
recht grosse Zahl zwischen den normalen Fasern zerstreuter ver- 
diinnter Fasern (2. Fall). Zuweilen jedoc-h ist das Gebiet dieser Bahnen 
vollig intakt. Im erst on Fall sieht man im unteren Brust- und Lenden- 
teil eine bedeutcude \ erdiinuung der Fasern des Gowersschen Bundels 
und dor Kloinhirnbahnen, in anderen Teilen des Riickenmarks des¬ 
selben Falles findet man in dieson Bahnon keine verdiinnten Fasern. 
Im Gebiet der Gollschen Biindel beobachtet man eine Verdiinnung 
der Fasern im 2. Fall. Die Grosse der Riickenmarksschnitte wie 
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auch ihre Form bieten keine Besonderheiten. Die Konturen der Vor- 
derhorner sind zuweilen verandert, sie sind ausgezogen, offers im 
queren Durchmesser. Das Myelinnetz der Fasern der Vorderhorner 
ist meistensteils schwach gefarbt. lm Gebiet der Vorderhorner ist 
die Zahl der Gefasse bedeutend vermehrt; sie sind meistenteils mit 
Blut injiziert und bestehen hauptsachlich aus kleinen Arterien und 
Kapillaren. Die perivaskularen Raume sind in vielen Fallen erweitert 
und enthalten eine strukturlose kornige Masse, zuweilen in Gestalt 
vou homogenen farbbaren Sehollen, die mit Fuchsin sich bell-rosa 
fiirben. Die oben beschriebene Masse stellt geronnene Lymphe dar. 
In den perivaskularen Raumen findet man Leukocyten in geringer 
Zabl und rote Blutkorper. Die Gefasse selbst sind gewohnlich mit 
Blut injiziert, die Gefasswande sind unverandert, nicht infiltriert. Zu¬ 
weilen beobachtet man in der Adventitia der Gefasse eine Vermeh- 
rnng der Kernzahl, eine bedeutende ist sie jedenfalls nicht. Besonders 
oft findet man solche Gefasse auf der Grenze der grauen und weissen 
Substanz, wobei die Gefasse meistenteils aus der weissen Substanz 
in die graue durch die bindegewebigen Seheidewande zielien. Zu¬ 
weilen erreiehen diese erweiterten perivaskularen, mit geronnener 
Lymphe erfiillten Raume bedeutende Grosse und schieben das Ner- 
vengewebe selbst auseinander. An der Grenze solcher Raume kann 
man zuweilen einige degenerierte und deformierte Myelinfasern findeu. 
Die perivaskularen Raume bewahren keine bestimrnten Formen, son- 
dern verbreiten sich, indera sie das umgebende Gewebe ohne beson- 
dere Regelmassigkeit auseinandersehieben; in den so gebildeten 
Raumen findet man zuweilen ausser geronnener Lymphe und Form- 
elementen zerfallene Reste schwach gefarbter Mvelinhiillen. Auf eiuer 
grossen Zahl von Praparaten kann man Gefasse unmittelbar von der 
Peripherie in die Vorderhorner ziehen sehen, die in das Innere der- 
selben dringen. Alles Gesagte bezieht sich hauptsachlich auf die 
Gefasse der grauen Substanz. In den Uefiisseu der weissen Substanz 
und den ventralen Teilen der Hinterhbrner sieht man selten Ersehei- 
nungen eiues perivaskularen Exsudats, im Gebiet der Hinterstrange 
niemals. In der vorderen Liingsf’urche findet man auch sehr oft 
Lympbansammlungen in Gestalt von strukturlosen, schwach farbbaren 
Massen und Sehollen. An den Randern der Furche findet man eine 
bedeutende Gliasklerose und eine Durchtrankung dieses Gewebes mit 
in ihren Maschen in Gestalt einer kbrnigen Masse geronnener Lymphe. 
Die Arteria spinalis anterior und ihre Zweige bieten ausser eiuer 
unbedeutenden Verdickung keine besonderen Veranderungen. Die 
^enen sind von Blut erweitert, zuweilen sieht man neben ihnen kleine 
fiische Blutergiisse in die Pia. 
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Die Nervenzellen der Vorderhomer bieten bestandige Verand- 1 - 
rungen in alien von uns untersuchten Fallen. Diese Veranderungen 
haben wie qualitativen so auch quantitativen Cbarakter. Besonder> 
ausgepragt. sind die letzteren. Die Zahl der Nervenzellen in d-n 
Vorderhornem isfc bedeutend verringeri In einigen Segmenten unserer 
Falle ist ihre Zahl auf 2—3 reduziert; die anderen sind entweder gar? 
verschwunden, oder aber man sieht von ihnen nur Reste in Gesta!: 
von formlosen Schollen, in denen man nur schwer eine Nervenzelle 
erkennen kann. Die noch erhaltenen Zellen sind meistenteils klein. 
atrophisch. Zuweilen konstatiert man einen Unterscbied in der Zahl 
der Zellen beider Vorderhomer. Auf Schnitten aus verschiedenen 
Hohen ein und desselben Segments ist die Anzahl der atrophisch< n 
Zellen fast immer verschieden, zuweilen variiert sie in weiten Grenz- u. 
Atrophie und Verminderung an Zahl der Zellen irgendeiner Gmppe 
wird nicht beobaehtet. Die qualitativen Veranderungen der Nerveu- 
zellen waren in unseren Fallen immer gleichformig: Tigrolyse von 
verschiedenem Typus und pigmentiert-fettige Degeneration. Oft sin-1 
die Konturen der Kerne verwiseht, oder aber sie nehmen Randstellung au. 
Zwischen diesen veranderten Zellen findet man ganz normale Zellen 
mit erhaltenen Nisslschen Korperchen. Die Atrophie und Zahlver- 
minderung der Vorderhornzellen ist diffus im ganzen Riickenmark 
ausgedriickt. Im Hals- und Lendenteil einiger Falle (1. u. 2. Fail) 
sind mehr erhaltene Zellen als im Brustteil. Die Zellen der Clarke- 
seben Saulen bieten in alien Fallen keine quantitative Verminderung: 
man sieht in ihnen oft Ersoheinungen von Tigrolyse. Die vorderen 
Wurzeln bieten in alien Fallen und in alien Teilen des Riickenmarks 
eine bedeutende allgemeine Volumenverminderung und Verdunuumr 
der Myelinfasern. Man findet sehr viel verdiinnte Myelinfasern und 
Fasern mit anderer oder ganz ohne Farbung der Myelinhiilie. Spuren 
von Myelinhiillen findet man in solehen Fallen nur bei Nachf’arbung. 
Man findet aueh viel leere Stellen, die auf Ausfallen der Nervenfasern 
hinweisen. Die verdiinnten Fasern liegen oft gruppenweise in Form 
von Biindeln. Zwischen den Fasern liegt viel Bindegewebe in Form 
von dicken Ziigen. Das Bindegewebe enthiilt gewohnlich viel Kerne 
und Gefiisse, die meistenteils erweitert und mit Blut gefiillt sind. 
Einige Gefasse haben bedeutend verdickte Wande und saftiges hohes 
Epithoi. Infiltration der Gefasswiinde mit Leukocyten wird nicht 
konstatiert. Bei fortwahrendem Vergleich mif den Hinterwurzeln 
werden solche Veranderungen in denselben nicht konstatiert. Die 
Hintcrwmrzeln enthalten viel Myelinfasern, schlecht gefarbte oder 
degenerierte werden nicht. gefunden. Bindegewebe iiberschreitet nicht 
die Norm. 
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Sehr diinne Faserchen findet man zuweilen grappenweise, jedoch 
n einer die gewohnliche Norm nicht iiberschreitenden Anzahl. Die 
lie Vorderwurzeln umgebenden Haute sind auch verdickt, wie iiber- 
iaupt alle weichen Haute. Bei Osmiumfarbung findet man in den 
Vorderwurzeln keine Schollen. Die Degeneration und Verdiinnung 
ler Fasern in den Vorderwurzeln verbreitet sich auf alle Teile des 
diickenmarks vom Hals bis zum Sakralmark. Im Stammteil konnte 
fine Degeneration der Pyramidenbahnen bis zur Hobe der Kerne des 
Xerv. facialis (2. u. 3. Fall; nacb Pal-Weigert), bis zu den Vierhiigeln 
1. Fall; Marcbi-Busch, Weigert-Pal) verfolgt werden. Der Hypo- 
glossusnery bietet in alien Fallen Veranderungeo im Sinne einer Ver- 
iinderung der Zahl der Nervenzellen, Tigrolyse, prigmentiert-fettigen 
1 Regeneration und Atrophie der Zellen. Besonders vermindert ist die 
Zahl der Zellen im dritten Fall. Das Myelinfasernetz bietet im Ge- 
biet des Kerns des Nerv. XII keine besondere Verdiinnung. Im Nucleus 
ambiguus findet man keine Verminderung der Zahl der Nervenzellen, 
man findet nur tigrolytische Veranderungen. Im Facialiskern sieht 
man nur Tigrolyse der Zellen, atrophische Zellen sind wenig (1. Fall) 
oder garnicht (2. u. 3. Fall) vorhanden. Im absteigenden Knie des 
Facialiskerns findet man keine degenerierten Fasern. In anderen 
Kernen des Stammes sieht man zuweilen nur tigrolytische Verande¬ 
rungen. Atrophie der Zellen wird nicht beobachtet. In den peripheren 
Xerven (l.Fall) konstatiert man bedeutende Verdiinnung der Nerven- 
fasern (Nerv. ulnaris) in einzelnen Biindeln. Ausserdem findet man 
in denselben Biindeln eine grosse Zahl verdiinnter und degenerierter, 
srhwach gefarbter Fasern. Das Bindegewebe ist vermehrt und reich 
an Kernen. Keine Infiltration der Gefasswaude. Die Gefasse sind 
meistenteils mit Blut injiziert. Auf Langssclniitten sieht man Frag¬ 
mentation der Fasern und Zerfall auf Schollen. Oft sind die Fasern 
kolben- oder spindelmassig verdickt. In anderen Nerven desselben 
Falles findet man wenig degenerierte Fasern, die Zahl der verdiinnten 
Fasern aber und das Bindegewebe des Endoneurium sind bedeutend 
vermehrt. Bei Farbung der peripheren Nerven nach Marchi-Busoh 
werden schwarze Schollen nicht beobachtet. 

Im zweiten Fall ist die Verdiinnung der Mvelinfasern in den 
peripheren Nerven bedeutend selnvacher ausgedriickt, die Zahl der 
diinnen Fasern ist auch in diesem Fall eine sehr grosse im Yergleich 
zur Norm. Es wifd auch eine Vermehrung des Zwischenbinde- 
gewebes konstatiert. 

Die Muskeln der oberen und unteren Extremitiiten bieten Fr- 
scheinungen einer stark ausgedriickten, wie biindelformigen und 
individuellen, so auch allgemeinen Atrophie. Der biindelfbrmige 
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Charakter der Atrophie tritt stark hervor. Man findet sehr vn 
ausserst verdiinnte Faserbiindel, gleichzeitig jedoch auch Bund- 
voluminoser Fasern und einzelne yoluminose Fasern. In einig-: 
distal gelegenen Muskeln 9ind fast alle Muskeifasern verdiinnt. Lh’ 
Umfang variiert meistenteils yon 2—4 fi. Unter ihnen sind einzelxn 
umfangreichere Fasern von 25—28 p enthalten. Die letzteren sine 
meistenteils diffus zwischen den verdiinnten Fasern zerstreut. Zuweilen 
findet man ganze, aus solchen voluminosen Fasern bestehende Biindel. 
wie auch Biindel von mittlerem, normalem Umfang der Fasern voc 
12—17 g. Die Form der Fasern in diesen Biindeln ist gewohnlich 
drei- oder vielseitig. Solcher Biindel sind jedoch nur wenig enthaltm. 
Stark vermehrt ist die Zahl der Muskelkerne, die ketten- oder haufen- 
weise den Fasern entlang liegen. Zuweilen findet man degenerierte 
Muskeifasern; die letzteren farben sich diffus. Die Querstreifung is: 
verschwunden, oft findet man Fragmentation solcher Muskeifasern. 
lm grossten Teil der Falle behalten die Fasern, sogar die diinnste:, 
ihre Querstreifung. Zwischen den Fasern liegt sehr viel Bindegewebe. 
Die Entwicklung des letzteren ist proportionell der Atrophie der 
Muskeifasern. Im Bindegewebe sind viel zellige Elemente; freie 
Muskelkorperchen, zuweilen noch nicht geniigend iudividualisierto. 
in diesem Fall sind an ihnen noch Reste von Sarkoplasma erhalten: 
freie indifferente Zellen von embryonalem Typus; junge Bindegewebs- 
zellen und Leukocyten. Zwischen den Muskeifasern findet man oft 
im Bindegewebe Schicbten von Fettgew y ebe. Die intermuskularen Nerven 
bieten koine \ r eranderungen. Die Atrophie der Muskulatur verbreitet 
sich nicht nur auf die Muskulatur der Extremitaten und des Rurupfes. 
sondern auch auf die Muskeln des Schulter- und Beckengiirtels. wo- 
bei die Atrophie am starksten in den distalen Teilen der Extremitaten 
ausgedruckt ist. 

Resumieren wdr kurz die pathologisch-anatomischen Veranderungen. 
welche wir in den von uns untersuchten drei Fallen von amyotrophiseher 
Lateralsklerose fanden: Bedeutende Verdickung und Verwachsung der 
weichen Hiiute untereiuander und mit der Peripherie des Riicken- 
marks, die in den unteren Teilen des Riickenmarks bedeutend starker 
ist. Die Intensitat des hyperplastischen Prozesses nimmt also in der 
Richtung nach unten zu. Weiter findet man intensive Farbung der 
hinteren Strange und Wurzeln des Riickenmarks, diffuse Verdunnung 
und Degeneration der Myelinfasern des ganzen'Vorderseitensegmeuts 
des Riickenmarks mit hauptsiichlicher Degeneration der Pyramiden- 
seitenbahnen, keine Degeneration der Pyramidenvorderbahnen. Im 
Gebiet des Vorderseitensegments vermehrte Anzahl glioser Elemente, 
im Gebiet der PyS vertretende sekundare Sklerose der Glia. Im Ge- 
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biete des Kleinhirns und der Gowersscher Biindel findet man zuweilen 
recht viel verdfinnte Fasern, ofter jedoch bleiben diese Bahnen un- 
beriihrt. Degeneration der Gollschen Biindel fand sich in einem 
Fall (2. Fall). Oft findet man Gefasse, die augenscheinlich durch die 
perivaskularen Raume eine direkte Verbindung zwischen den Lymph- 
raumen der Haute und dem lymphatischen System der grauen Sub- 
stanz der Vorderhorner herstellen, es werden Erscheinungen yon 
Lymphstauungkonstatiert: geronnenes Exsudat, erweiterte perivaskulare 
Raume, Odem und Degeneration des solcben Gefassen anliegenden 
Xervenparenchyms. Venose Stasis in den Hauten mit frischen miliaren 
Blutergfissen. Qualitative und quantitative Veranderungen der Zellen 
der Vorderhorner: Atrophie, Schwund, Tigrolyse. Allgemeine 
Volumenverkleinerung und Verdiinnung der Myelinfasern der Vorder- 
wurzeln in alien Teilen des Riickenmarks. Die Degeneration 
der Pyramidenseitenbahnen im Stammteil reicht bis zur Hohe des 
Facialiskerns in 2 Fallen und bis zu den Vierhiigeln in einem Fall. 
1m Facialiskern sind die qualitativen Veranderungen der Nervenzellen 
schwach ausgedriickt. Die Zellen des Hypoglossuskerns sind in alien 
Fallen quantitativ und qualitatiy verandert. In den peripheren Nerven 
findet man verschieden stark ausgedrfickte Verdiinnung, Degeneration 
und Atrophie der Fasern. In der Muskulatur des Rumpfes und der 
Extremitaten findet man das Bild einer individuellen biindelformigen 
und allgemeinen Atrophie der Muskelfasern; die Atrophie ist am 
starksten in den distalen Teilen der Extremitaten ausgedriickt. 

Wenn wir uns nun zum klinischen Bild der Erkrankung in unse- 
ren Fallen wenden, so 9ehen wir, dass der Beginn der Erkraukung 
ein verschiedener ist. In zwei Fallen (2, 3) entwickelten sich die 
Lahmungserscheinungen zuerst einseitig, hemiplegisch, und nur in der 
weiteren Entwicklung ging der Prozess auf die andere Seite fiber. 
Solch ein Entwicklungstypus der motorischen Storungen bei amyo- 
trophischer Lateralsklerose findet sich verhaltnismassig selten (Preo- 
brashensky). In zwei Fallen (2, 3) beobachten wir Schmerzen, 
wie subjektive, so auch bei Druck auf die Muskeln der Extremitiittm. 
hn ersten Fall begann die Erkrankung mit diesen Schmerzen, im 
weiteren Verlauf der Krankheit in diesem Fa lie beunruhigten zuweilen 
Schmerzen die Kranke. Schmerzen im klinischen Bild der amyotro- 
phischen Lateralsklerose wurden schon von Charcot beschrieben, 
sie wurden auch in den Fallen von Rot, Koschewnikow, Preo- 
brashens ky konstatiert; heftige Schmerzen bei amyotrophischer 
Lateralsklerose wurden von Schultze, Iienz, Meyer, Claude und 
Lejonne beschrieben. In einem der oben beschriebenen Falle (3. Fall) 
wurde eine unbedeutende Hyperasthesie in den unteren Extremitaten 
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konsfcatiert. Storungen der Sensibilitat wurden in keinem unser-e | 
Falle gefunden. V T erdiinnung und Degeneration der Myelinfasern ; c 
unseren Fallen findet sich nicht nnr in den Pyramidenbahnen, sonden 
verbreitet sich auf das ganze Vorderseitensegment des Riickenmarb 
Die Degeneration der extrapyramidalen Fasern der Vorderseiten- 
strange ist verschieden, wie ihrer Topographie nach so anch nad 
Intensitat. In einigen Fallen ist die Degeneration eine diffuse mu 
verbreitet sich auf den ganzen Vorderseitenstrang. In diesen Fali- c 
findet sich Verdiinnung der Fasern, viel verdiinnte und verand'-rt- 
Myelinfasern, die in kleinen Qruppen oder vereinzelt zwischen nornai 
gebliebenen Fasern liegen. In anderen Fallen sind am meisten ver- 
diinnte Fasern an der Peripherie des Vorderseitenstranges. Im Gebiet? 
der Kleinhirnbahnen und des Gowersschen Biindels findet man. be 
sonders im zweiten Fall, recht viel verdiinnte zwischen normaler 
Fasern zerstreute Fasern. Die oben beschriebene Degeneration d-r 
extrapyramidalen Bahnen in den Vorderseitenstr&ngen lenkte sch"* 
langst die Aufmerksamkeit auf sich (Gombault, Vulpian, Kahler. 
Raymond), doch brachte der grosste Teil der Autoren diese De¬ 
generation in Beziehung zum Untergang der Strangzellen und neunt 
das degenerierte Gebiet Areale supplementaire (Marie, Brissau<K 
In unseren Fallen finden wir zwei Typen der Degenerationsausbreitur_* 
im Vorderseitensegment des Riickenmarks: eine diffuse, die da? 
gauze vordere Segment ergreift, und eine periphere. Meistenteib 
kombinierten sich diese beiden Typen, so dass man nur von einerc 
Vorherrschen eines von ihnen sprechen konnte. Degenerationen in. 
Gebiet der Kleinhirnbahnen und des Gowersschen Biindels, die sieh 
auch in unseren Fallen fanden, wurden von Spiller, Sarbo, Shu- 
kowsky beschrieben. Da in diesen Fallen keine besonderen Moment? 
zur Erklarung der Degeneration der Kleinhirnbahnen und des Gowers¬ 
schen Biindels vorhanden waren, so kann man sich nur der Meinung 
Shukowskys anschliesseu,-der vorschlagt, die Schadigung der laneec 
Kleinhirnbahnen als dem pathologischen Bild der amyotrophisehen 
Lateralsklerose angehorig zu betrachten, wie auch die Schadiguni 
einiger anderer Leitungsbahnen, die gleichzeitig mit einer Veranderun? 
der Pyramidenbahnen auftreten und von einer gemeinsamen Ureach? 
abhangen. Im zweiten der von uns untersuchten Falle konstatiener 
wir eine Verdiinnung im Gebiet der Gollsehen Biindel. Die Fra::? 
der Degeneration der Hinterstrange bei amyotrophischer LateralskJe- 
rose interessierte schon viele Autoren (Oppenheim,Hectoen, Spiller. 
Rossi et Roussy, Shukowsky, Marburg u. a.). Zur Erkliimcir 
der Pathogenese dieser Degenerationen waren verschiedene Theon- a 
vorgeschlagen: Lues oder Kombination mit Tabes, Degeneration der 
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.ellen des Hinterhorns (Strangzellen), die ihre Achsenzylinder in 
ie Hinterstrange senden, yaskulare senile oder prasenile Sklerose, 
achektische Veranderungen usw. Auf Grand der Degeneration in 
en Hinterstrangen unseres Falles sind wir geneigt, diese Erscheinung 
a Abh&ngigkeit zu setzen von einer allgemeinen kongenitalen Ursache, 
lie das ganze Bild der Erkrankung hervorrnft. Man kann die Mog- 
ichkeit zulassen, dass in einigen Fallen die Degeneration in den 
linterstrangen bei amyotrophischer Lateralsklerose von einer Kachexie 
ibhangt. Letztere ist im grossten Teil der Falle von amyotrophischer 
jateralsklerose yorhanden und raft trotzdem nicht immer eine De¬ 
generation in den Hinterstrangen hervor. So z. B. wurde nur in 
•inem yon den yon uns untersuchten drei Fallen eine Degeneration 
ier Hinterstrange konstatiert, die Kachexie dagegen war in alien drei 
Fallen yorhanden. Es gibt also augenscheinlich ausser der Kachexie 
wch irgend eine Ursache, als deren Wirkung diese Degeneration 
uiftritt. 

Der Charakter der extrapyramidalen Degeneration weist in unseren 
Fallen auf das Fehlen eines Systems hin, und zwar fanden wir im 
ersten Falle im Lumbal- und unteren Brustteil des Riickenmarks, im 
tiebiet des Kleinhirns und Gowersschen Bundels eine bedeutende An- 
zahl verdiinnter Fasern, in anderen Riickenmarksteilen desselben Falles 
fehlten diese Erscheinungen. Die Intensitat der Degeneration der 
extrapyramidalen Fasern der Vorderseitenstrange ist verschieden, auf 
verschiedenen Hohen sogar desselben Riickenmarkteiles. Das oben 
Angefiihrte spricht auch dafiir, dass die Degeneration der Fasern des 
Vorderseitensegments des Riickenmarkes in unseren Fallen keine 
Systemerkrankung darstellt, sondern von einer lokalen Wirkung auf 
das Riickenmark irgendwelcher schadigender Momente abhangt. 

Die Summation der Degeneration einzelner Fasern oder Gruppen 
von ihnen gibt als Resultat aufsteigende Degenerationen der kurzen 
und langen Bahnen. Man kann in diesem Falle eine vollige Parallele 
zu den aufsteigenden Degenerationen im Riickenmark bei diffusen und 
disseminierten entziindlichen Prozessen ziehen. Wie bei amyotrophischer 
Lateralsklerose bildet auch in diesen Fallen die Degeneration der 
Leitnngsbahnen nicht die Regel; zuweilen ist sie sehr schwach und 
auf kurzer Strecke ausgedriickt. Ihre Intensitat ist auf verschiedenen 
Kiickenmarkshohen verschieden. Das klinische Bild, wie auch die 
pathologisch-anatomischen Veranderungen bei amyotrophischer Lateral¬ 
sklerose sprechen also dafiir, dass diese Erkrankung keine System- 
erkrankung der motorischen Bahnen vorstellt, sondern sich diffus auf 
das ganze Vorderseitensegment des Riickenmarks verbreitet, dabei 
J st die Degeneration der Pyramidenseiteubahnen und der Untergang 
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der motorischen Zellen der Vorderhbrner am starksten ausgedriickt. I 
Zuweilen ist die Erkrankung auf den ganzen Querschnitt des Riicken- 
marks ausgebreitet, als deren Resultat dann auch eine Degeneration 
der Hinterstrange auftritt. Das klinische Bild der Erkrankung wird 
dnrcb die Lokalisation, Intensivitat und Schnelligkeit and durch die 
Verbreitungsweise der Prozesse auf dem Riichenmarksquerschnitt be- 
dingt. Die lntensitat und Bestandigkeit der Schadigung der Pyra- 
midenseitenbahnen, als deren kliniscbes Aquivalent ebenso bestandige 
LahmuDgserscheinungen auftreten, veranlassen uns, diesem Symptom 
im Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose den ersten Platz zu- 
zuweisen. Ohne Lahmung gibt es keine amyotrophische Lateralskle¬ 
rose (P. A. Preobrashensky). Die anderen Symptome jedoch konnen 
feblen oder mehr oder weniger stark ausgedriickt sein. Die Ver- 
breitung des Prozesses auf dem Querschnitt des Riickenmarkes und 
die Schadigung ausser den Pyramiden- noch anderer Bahnen hangt 
hochstwahrscheinlich von der lntensitat des Prozesses ab. In alien 1 
unseren Fallen konnten wir sehr charakteristische entziindliche Ver¬ 
anderungen der weichen Riickenmarkshaute konstatieren, die in meisten- 
teils recht bedeutender Verdickung der Haute, in ihrer Verwachsung 
untereinander und mit der Peripherie des Riickenmarks besteheu. 

Oft sieht man, wie die Gefasse und Bindegewebsfasem der Haute die 
hyperpalsierte periphere Gliaschicht des Riickenmarks durchwachsen. 
Pathologisch-anatomisch tragt der Prozess in den Hauten den Cha- 
rakter einer chronischen Entziindung. Die Verdickung der weichen 
Haute ist bedentend starker in den unteren Teilen des Riickenmarks 
— den Lumbal- und Sakralteilen — ausgedriickt. Infiltration der j 
Gefiisswande und der Haute wird nicht beobachtet. Keine spezifische . 
Veranderungen der Gefiisswande. Den Veranderungen der Gehirn- | 
hiiute bei amyotrophischer Lateralsklerose wird sehr wenig Beachtung | 
geschenkt; sie werden nur voriibergehend erinnert oder iiberhaupt 
uiugangen. lu der Literatur ist deshalb nur eine begrenzte Anzahl < 
von Fallen vorhauden, in denen etwas ausfiihrlicher diese Verande¬ 
rungen behandelt werden (Pennato, Iwanow, Shukowsky). 

Die Fiille lwanows sind unseren sehr ahnlich; in ihnen wurden 
auch eine bedeutende Verdickung der Haute und entziindliche Er- 
scheinungen konstatiert. Die Entstehung dieses chronisch entziind- 
lichen Prozesses in den weichen llauten unserer Falle muss bei 
Fehlen anderer Ursaehen der Eiuwirkung desselben schadlicben Mo- 
nientes, welches das ganze Krankheitsbild hervorruft, zugesclirieben 
werden. Solche eingreifende Veranderungen der weichen Riickenmarks- ■ 
hiiute, wie ihre Verwachsung untereinander und mit der Peripherie 
des Riickenmarks, ziehen eine Obliteration der Lymphraume und 
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-wege, die sich in den Hauten befinden, nach sich und verandern die 
Lymphzirkulation und Lymphversorgung des Riickenmarks. Das 
lymphatische System des Riickenmarks besteht nach Meinung des 
grossten Teiles der Autoren aus zwei voneinander unabhangigen Sy- 
stemen. Das eine, welches nur das Riickenmark yersorgt, heisst 
spinales lymphatisches System, das andere, welches mit dem Iympha- 
tischen Subarachnoidalraum in Verbindung steht, heisst pio-spinal 
lymphatisches System (Fickler). Das spinale Lymphsystem besteht 
aus dem epispinalen Lymphraum, perivaskularen und sehr diinnen 
Lymphspalten zwischen den Gliafasem (Schmaus). Der epispinale 
Raum liegt zwischen der Pia und der Gliagrenzschicht, wie auch 
zwischen der Pia im Sulc. ant. und zu beiden Seiten des Sept. post. 
Besonders breit ist der Epispinalraum an der vorderen Peripherie 
des Riickenmarks im Sulc. ant.; in alien anderen Teilen ist er be- 
deutend schmaler (Fickler). Der Epispinalraum umringt also das 
Riickenmark wie ein Sack. Die Perivaskularraume liegen zwischen 
der Adventitia der Gefasse und der verdickten faserigen Grenzglia, 
die sich um die Gefasse verdichtet (Weigert, Lloyd-Andriezen). 
In der letzten Zeit ist dank den Arbeiten von Held die Existeuz des 
lymphatischen Epispinalraumes und des perivaskularen Hisschen 
ltaumes stark zweifelhaft geworden (Bielschowsky). 

Held fand, dass auf der ausseren Fliiche der Gliagrenzschicht eine 
zarte Bindegewebshaut liegt, die die Fortsetzung der inneren Schicht 
der Pia bildet. Zwischen den hauttormigen Zellen dieser intima 
pia und der Membrana limitans der Glia befindet sich nichts mehr. 
Beide Haute liegen unmittelbar aufeinander. Sie miissen miteinander 
an irgendeiner Stelle yerbunden sein (Held). Die sich zwischen 
beiden Hauten bildenden Spalten halt Held fur Artefakte. Die epi¬ 
spinalen und perivaskularen H osssclien Raume werden also als Kunstpro- 
dukte angesehen (Held, Bielschowsky). Um die Gefasse bleibt nur 
ein Virchow-Robinscher, zwischen der Adventitia liegender Lymph- 
weg (Bielschowsky). Das gauze System der Lymphversorgung 
besteht nach Helds Ansicht aus subarachnoidalen Lymphspalten, die 
m Verbindung mit den Adveutitialriiumen und den kleinsten Spalten 
zwischen den Gliafasem stehen. Mascagni, Fruhmann, Arnold, 
hrause weisen darauf hin, dass in der Pia ein zeutraler Lymphraum 
vorhanden ist. Die genannten Autoren sahen sogar in dieser Hiruhaut 
lymphatische Gefasse. Poirier gibt auch das Vorhandeusein in dieser 
Himhaut echter Lymphgefasse zu. P. Mario betont das Faktum, dass 
'lie pathologischen Prozesse in den llirnhauten und um das Riicken¬ 
mark selbst auf eine Selbstiindigkeit des Lymphsystems des Ilinter- 

nud Vorderseitensegments des Riickenmarks hinweisen; diese beiden 
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Systeme sind nur sehr wenig Oder iiberhaupt nicht untereinander ver- 
bunden (Marie). Die Versuche Abundos, mit Tuscbeinjektionen im 
Gebiet der Hinterstrange des Riickenmarks eines lebenden Hund*i 
die eine Verbreitung von Tuscheteilchen nach oben langs den Hinter¬ 
strangen zeigten, wie auch die Ausbreitung des Blutes in eiuer b-- 
stimmten Richtung bei Hamotomyelien (Lepine) bestatigen die Mei- 
nnng Maries vom Vorbandensein eines verhaltnismassig autonomic 
Lymphsystems der Hinterstrange, die mit den Vorderseitenstrang-t: 
nicht in Verbindung stehen. Bei Betrachtung der pathologiseh-anato- 
mischen Veranderungen in unseren Fallen von amyotrophischer Latera!- 
sklerose sehen wir, dass das ganze Vorderseitensegment des Riicken- 
marks erkrankt, in den Hinterstrangen dagegen wurden unbedeutend'- 
Veranderungen nur in einem Fall konstatiert (2. Fall). Die Hinter- 
wurzeln, die Zellen der Hueter- und Clarkeschen Saulen bieton 
keine Veranderungen. 

Wenn wir uns jetzt zur Literatur dieser Frage wenden, so finder 
wir dieselben Facta, d. h. Schadigung des Vorderseitensegmeuts bei 
verhaltnismassig seltener der Hinterstrange. Auch in diesen Falleu 
also wird scheinbar die Meinung Maries von der Selbstandigkeit 
der Lymphbahnen des Vorderseiten- und des Hinterstrangsegments 
des Riickenmarks bestatigt. Dank dieser Selbstandigkeit schonen 
die in einem System zirkulierenden Toxine verhaltnismassig das 
andere. Wir sahen in unseren Fallen eine Erweiterung der peri- 
vaskuliiren resp. der adventiellen Raume des Vorderseitensegments 
und eine Ansammlung in ihnen einer bedeutenden Lymphmasse. Die 
letztere stellt oft eine strukturlose, geronnene Masse und Schollen mi: 
wenigen Formenelementen dar. Um diese mit Lymphe gefullten Cie- 
fiisse bemerkt man oft Odem des Nervengewebes; dabei werden die 
Myelinfasern verdiinnt, zuweilen deformiert, schwellen an und degene- 
rieren; die zerfallenden Fasern und ihre Reste farben sich schwaeh; 
sie linden sich wie an der Peripherie, so auch im Innern dieser be- 
deutend erweiterten perivaskuliiren, mit geronnener Lymphe erfulltec 
Riiume. Solche Gefiisse linden sich in den Hinterstrangen iiberhaupt 
nicht. Besonders oft kann man solche Gefasse an der Grenze der 
weissen und grauen Substanz sehen, dabei ziehen die Gefasse meisten- 
teils von der Peripherie zur grauen Substanz, gehen durch die weisse 
Substanz, dringen in die Vorderhbrner und stellen scheinbar eine di¬ 
re kte Verbindung zwischen den Lymphbraunen der Hirnhaute ur.-i 
dem Lymphsystem des Vorderseitensegmeuts des Riickenmarks h>T. 
Der hyperplastische, produktive Prozess in den Hauten, der ihre Ver- 
wachsung wie untereinander, so auch mit der Peripherie des Riicken¬ 
marks hervorruft und die Bediugungen einer normalen Lvmphzirku- 
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lation in den Lymphraumen der weichen Haute stort, kann nicht 
selbst eine bedeutende Lymph ostase hervorrufen, da nur ein volliger 
Verschluss aller Lymphbahnen irgendeines Gebiets ein Odem hervor- 
ruffc, der Verschluss dagegen einzelner grosser Lymphgefasse, selbst 
des Ductus thoracicus gewohnlich kein Odem nach sich zieht 
(Schmaus). Andererseits zeigten die an Tieren gemachten Experimente, 
dass ein Odem de3 Riickenmarks unter Erscbeinungen zustande kommt, 
zu deren Erklarung eine Blut- und Lympbstauung allein (Schmaus) 
nicht geniigen. Ebensowenig kann man durch Veranderungen in den 
Hauten und Erschwerung der Fliissigkeitszirkulation in den Lymph¬ 
raumen nicht die Lymphansammlungen in den perivaskularen 
Raumen unserer Falle erklaren. Schmaus weist auf Odembildungen 
in der TJmgebung von Entzundungsherden hin und sieht darin Er- 
scheinungen, die auf die ersten leichtesten Entzundungsanzeichen der 
Gefasswande hinweisen. Die Lymphabsonderung geht in diesen Fallen 
nicht nur dank dem erhohten Blutdruck, sondern auch dank der 
aktiven Sekretion der endothelialen Zellen vor sich, die unter dem 
Einfluss bestimmter chemiscber Agentien, in einigen Fallen Toxinen 
erhoht wird. 

Wenn wir uns an diese Erklarung fur die Entstehung des 
Exsudats und der Lymphansammlung in unseren Fallen balten, 
so muss man annehmen, dass die Toxine, welche diese Exsudations- 
erscheinungen hervorrufen, auf die Gefasswande von aussen einwirken, 
was hochstwahrscheinlich auch bei kollateralen Odemen in der Nahe 
lokaler Entziindungsherde der Fall ist. Dafiir spricht der Umstand, 
dass die Gefasse selbst in unseren Fallen keine entziindlichen Ver- 
anderungen bieten. Wenn wir bei amyotrophischer Lateralsklerose 
iiberhaupt, so speziell in unseren Fallen eine hamatogene Infektion oder 
Intoxikation annehmen, so bleibt es unverstandlich, w r arum nur das 
Vorderseitensegment des Riickenmarks erkrankt, das bintere Segment 
dagegen unberiihrt bleibt, oder aber nur in Ausnahmefallen erkrankt, 
trotzdem die diese Segmente versorgenden Arterien beiden gemeinsam 
sind (Vasocorona, Art. spin. ant.). Eine elektive Wirkung der im Blut 
zirkulierenden Toxine auf den Vorderseitenstrang anzunehmen ist un- 
moglich, da physiologiscb und anatomiscb verscbiedene Fasersysteme, 
die das Vorderseitensegment bilden, bei sonst gleicben Bedingungen 
sich nicht gleich ein und demselben schadlichen Moment gegeniiber 
verhalten konnen. Ausserdem ware es schwer, bei Annahme einer 
hamatogenen Infektion oder Intoxikation die Verbreitung der Ver¬ 
anderungen ohne (Jnterbrechung dem ganzen Riickenmark entlang zu 
erklaren, man konnte eher, wie Wickman sagt, die Bildung ein¬ 
zelner Herde, die zwiscben sich freie, unveranderte Stellen lassen, er- 
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warten. Man kann also die Entwicklung der amyotropisehen Lateral- 
sklerose durch eine allgemeinc toxische, im Bint zirkulierende Ursaeh- 
nicht erklaren. Die Annahme einer lokalen Erkranknng der Art. spin 
aut. kann auch nicht befriedigen, erstens weil wie das VerbreitunLV 
gebiet, so auch das pathologisch-anatomische, wie anch das allgerm im 
Krankheitsbild gegen einen embolischen oder thrombotisehen Prozess 
in diesem Gefass sprechen. Wir sahen, dass in unseren Fallen 
ganze Vorderseitensegment des Ruckenmarks geschadigt ist, die An. 
spin. ant. versorgt aber nicht den peripberen Teil des Riickenmarks: 
diejenigen Gebiete jedoch, welche yon ihr versorgt werden — Clark esc hr 
Siiulen, teilweise der ventrale Teil der Hinterstrange — werdeu lei 
ainyotrophischer Lateralsklerose nur ausnahmsweise geschadigt. Gegen 
die ausschlaggebende Rolle der Art. spin. ant. in der Pathogenese der 
amyotrophischen Lateralsklerose spricht sich auch Prof. P. A. Pro- 
brashensky aus. Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Verbreitung tv: 
ainyotrophischer Lateralsklerose der toxischen oder infektibsen Agec- 
tien durch die Lyrnphbahnen des Ruckenmarks. Wir sahen ami. 
wirklich in unseren Fallen eiue Erkrankupg eines streng durch das 
Vorderseitensegment begrenzten Iliickenmarkgebiets, welches navi. 
Maries Meinung ein gesondertes Lvmphsystem darstellt. Die Dureh- 
triinkung mit dieser toxischen Lymphe raft eine diffuse Degeneration 
der parenchymatbscn Xervenelemente im ganzen Vorderseitensegniei.r 
hervor, wobei die Pyramidenseitenbahnen sich besonders empfauglicL 
enveisen. Die Degeneration der anderen Bahnen ist nach Intension 
Avie nach Verbreitung unbestiindig und hangt von, von den entspreehendon 
Bezirken und Fasern deni toxischen Eintluss geleisteten Widersiai:! 
ab. Die besonders starke Beteiligung am Prozess der Vorclerhon- 
zcllen, die sich in ihrem Untergang und ihrer Atrophie ausdriickt. er- 
kliirt sich durch die grosse Anzahl von lympliatischen Spalten in der 
Glia und uberhaupt in der grauen Sulistanz der Vorderhbrner, av 
ancli durch reichere Vaskularisation und Lymphversorguug dieses Ge- 
biets, aaiis die Bcruhrungsmbglichkeit der Xervenelemente mit tier 
toxischen Lymphe vergrbssert. Die Experimente mit Injektion bakre- 
rieller Kulturen ins Riickeninark bcAveisen die Moglichkeit von pro- 
gressicreuden Amyotrophien mit Veriinderungen in den Vorderliom- 
zellen des Ruckenmarks. Von den iilteren Untersuchungen miissen di- 
Experimente Rogers mit Injcklionen von Streptokokkenkulturen und 
Gilberts und Leons mit Injektion von Kulturen der Escherichschen 
Bazillen hervorgehoben werden. In der neuesten Zeit impften Land- 
steiner und Popper Affen das Gift der Poliomyelitis anterior tin 
und erhieltcn ein dem klinischen und pathologisch-anatomischen Biide 
dieser Erkranknng beim Menschen analoges Bild. Die Experiments 
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Home ns mit Injektion verschiedener Bakterien in die peripheren 
Nerven oder ins Riickenmark zeigten, dass die Bakterien sich haupt- 
sachlich den Lymphbahnen entlang yerbreiten und zwar in den grossen 
Lymphraumen an der Innenseite des Perineuriums und in den grossen 
serosen Raumen des zentralen Nervensystems, wie auch dem Zentral- 
kanal des Riickenmarks entlang. Die Scbnelligkeit und Fahigkeit 
zur Verbreitung den Lymphraumen der weicben Hirnhaute entlang ist 
bei verschiedenen Arten von Bakterien sebr verschieden. So ersieht 
man aus den Experimenten von Homen, dass der Bacillus coli keine 
Neigung zur weiteren Verbreitung hat, in den Nerv gespritzt verbreitet 
cr sich diffus in unmittelbarer Nahe der Injektionsstelle und erreicht 
uie die spinalen Ganglien. Im Riickenmark ist die Verbreitung dieser 
Bakterien aucb sehr begrenzt. Staphylokokken verbreiten sich scbon 
auf grossere Entfernung. Streptokokken, Pneumokokken, Typbus- 
bazillen verbreiten sich in den perineuralen Lymphbahnen, geben 
durch die spinalen Ganglien und Wurzeln — vordere und bintere —, 
driugen in die Riickenmarkshaute und verbreiten sich in den Lymph- 
raumen der letzteren. Veranderungen in den Wurzeln sind im allge- 
meinen scbwach ausgedriickt, in den vorderen schwacher als in den 
hinteren. Besonders stark tritt der Unterschied der Intensitat der 
Schadigung der Hinter- und Vorderwurzeln bei der Streptokokken- 
infektion hervor. Augenscheinlich ist die zuriickbaltende Wirkung 
der Spinalganglien und Hinterwurzeln fiir einige Bakterienarten 
schwacher, als die der Vorderwurzeln. Die weichen Hirnhaute sind 
mit Rundzellen infiltriert; diese Infiltration dringt bei Streptokokken 
den Septa entlang durch die Hinterwurzeln in die Hinterhorner des 
Riickenmarks; bei anderen Infektionen (Pneumokokken, Typhus etc.) 
ist die Infiltration des Riickenmarks mehr oder w'eniger scbwach aus¬ 
gedriickt. Oft findet man in Fallen von ein- bis mehrwochentlicher 
Dauer auf der infizierten Seite Veranderungen der Ganglienzellen, was 
durch Ubertragung und direkte Wirkung der Toxine erkliirt werden 
kann. 

Die in den oben angefiihrten Experimenten bescbriebenen Er- 
gebnisse fanden sich in allgemeinen Ziigen auch in den von uns be- 
schriebenen Fallen von amyotrojdiischer Lateralsklerose. Wir sahen 
eine analoge Verbreitung des Prozesses in den Lymphbahnen der 
weichen Hirnhaute wie auch entziindliche Erscheinungen in letzteren. 

Lokahsation des Prozesses bei amyotrojdiisclier Lateralsklerose 
ira Vorderseitensegment des Riickenmarks und grosse Beteiligung 
am Prozess der motorischen Ganglien der Vorderhorner. Die Schiidi- 
gung bei der amyotrophischen Lateralsklerose beider Neurone, des 
peripheren wie des zentralen, erkliirt sich durch die Verbreitung des 
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Prozesses auf das ganze Gebiet des Vorderseitensegments des Riicket- 
marks, wodurch beide Neuronen ergriffen werden. Bei einer solcbei 
diffusen Schadigung konnen beide Neurone in yerschiedenem Mak 
geschadigt werden, wodurch die Vielseitigkeit des klinischen Bilde? 
bedingt wird. In einigen Fallen findet sich eine stark ausgeprag*- 
Degeneration der Pjramidenseitenbahnen, wobei Veranderungen dtr 
Ganglienzellen der Vorderhorner und Veranderungen in der Muska- 
latur wenig ausgedriickt sind (Fall Striimpell). Im Falle Senator? 
war umgekebrt eine ausgepragte Atrophie der Zellen der Vorder- 
komer und der Muskulatur vorhanden, dagegen fehlte eine Degene¬ 
ration der Pyramidenbahnen. Das klinische Bild des Falles von 
Senator war typisch fiir amyotrophische Lateralsklerose. Andere Aa- 
toren wiesen auf die Ausnahmestellung des Senatorscken Falles Lin 
(Preobrashensky u. a.). 

Den Besonderkeiten der topograpbischen Verbreitung des Pro¬ 
zesses verdankt augenscbeinlich ihre Entstehung die Form der chn> 
niscben Poliomyelitis (Preobrashensky), in welcher die Degeneration 
der Pyramidenbahnen sich noch nicht zu entwickeln vermocbtr. 
Ausser der Beobachtung, dass das zentrale und periphere Neuron bei 
amyotrophischer Lateralsklerose in yerschiedenem MaGe geschadigt 
wird, wird konstatiert, dass in den meisten Fallen als erstes das pt- 
riphere geschadigt wird, und darum bietet es die meisten mikroskc- 
pischen Veranderungen (Preobrashensky). Wir halten fiir den wabr- 
scheinlichsten Verbreitungsweg der Infektion oder der Toxine bei 
amyotrophischer Lateralsklerose das lymphatische System des Riicker.- 
marks und fanden in diesen Fallen gemeinsame Ziige mit den patb>- 
logisch-anatomischen Veranderungen im Ruckenmark und den Hirn- 
hanten bei experimenteller Einfiihrung yon Bakterienkulturen, wie 
auch bei einigen pathologischen Prozessen, die sich auf deni Weg- 
der Lymphbaknen verbreiten, wie Lyssa, Poliomyelitis ant. ac.. Teta¬ 
nus; wenn man annimmt, dass in Fallen von amyotrophischer Lateral¬ 
sklerose die Infektion ins Ruckenmark analog den oben angefiibrten 
Erkrankuugen durch die perineuralen Lymphbahnen dringt, so wird 
eben anf'angs das Gebiet der peripheren Neurons geschadigt werden. da? 
auch gewbhnliek das Maximum an Veranderungen bietet. Die bulbiiren 
Erscheinungen, die durch Schadigung der Kerne der Bulbarnerven be 
dingt werden, kann man auch in Beziehung zur Infektion bringec. 
die in das Gebiet der Kerne durch die perineuralen Lymphwege der 
Ilirnnerven dringt. Der verhaltnismtissig kurze Zeitraum, der void 
Boginn der Bulbarersc.heinungen bis zum Tode des Kranken ver- 
streicht, kann die Entwicklung der Erscheinungen einer diffusen 
Schadigung des Bulbus verhindern. Trotzdem ist schon in einisren 
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Fallen Degeneration des hinteren Langsbiindels, der Raphe der Schleife 
Mnratow), Schadigung des Oculomotoriuskerns, Atrophie der Seh- 
nerven etc. beschrieben worden. Den Beginn der Erkrankung mit 
bulbaren Erscheinungen kann man anch durch analoge perineurale 
Ivmphogene Infektion erklaren, an welche sich im weiteren eine 
Schadigung des Riickenmarks scbliesst. Bei den von Homen ex- 
perimentiell hervorgerufenen Infektionen blieben die Bakterien im 
zentralen Nervensystem nur kurze Zeit, die verschieden fiir ver- 
schiedene Bakterienarten war. So fand man Streptokokken im 
Riickenmark nur in der ersten Woche nach der Infektion in den 
Nerv, ebenso Pneumococcus und Proteus. Etwas langer erhalten sich 
im Riickenmark Typhusbazillen (2—3 Wochen). 

Nach Entfernung der Bakterien aus dem Riickenmark zeigt sich 
ihre "Wirkung in einer ganzen Reihe von degenerativen Verande- 
rungen der Nervenelemente (Homen). Die Veranderungen progres- 
sieren lange Zeit nach dem Verschwinden der Bakterien und werden 
uach Homens Meinung durch die Wirkung der Zerfallsprodukte auf 
das umgebende Gewebe, wie auch durch bakterielle Toxine hervor- 
gerufen. Bei einigen Bakterienarten (z. B. Streptokokken) ist dieser 
progressierende postinfektiose destruktive Prozess besonders stark 
ausgedriickt. Gleichzeitig mit ihm sieht man auch regenerative Er¬ 
scheinungen. Die eben genannten Beobachtungen Homens iiber 
postinfektiose progressierende degenerative Veranderungen im Zentral- 
uervensystem haben eine grosse Bedeutung in der Pathogenese unserer 
Falle. Wir sehen in ihnen einen hyperplastischen, produktiven Pro¬ 
zess in den weichen Hirnhauten und degenerative Erscheinungen im 
Vorderseitensegment des Riickenmarks, die durch leichte exsudative 
Erscheinungen in den Perivaskularraumen begleitet werden. Die 
Komponenten dieses pathologiscb-anatomischen Bildes entsprechen den 
erwahnten Veranderungen Homens in postinfektidsen Fallen. 

Die Toxine Oder die Infektion riefen in unseren Fallen nach Ein- 
wirkung auf die Haute in ihnen eine Reihe teilweise zur Zeit der Unter- 
suchung bereits abgelaufener entziindlicher Erscheinungen hervor; ihre 
weitere Einwirkung bekundete sich in progressierenden degenerativen 
Veranderungen des Nervenparenchyms. Diejeuigen Falle, in weichen 
in den weichen Gehirnhauten mehr akute entzlindliche Erscheinungen 
konstatiert wurden (Falle von I w a no w, P e u n a t o), gehoren augenschein- 
lich zu friihen Fallen, wo das Stadium der entziindlichen Reaktion 
der Hirnhaute auf die toxische Einwirkung noeh nicht durch mehr 
chronische Erscheinungen und durch Bildung einer hyperplastischen 
Narbe ersetzt ist. Der verhaltnismassig schnelle Verlauf und die Ent- 
wicklung der amyotrophischen Lateralsklerose stehen im Einklang mit 
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solch einer Pathogenese. Wie wir sahen, stellt die amyotrophisehe 
Lateralsklerose eine diffuse Erkrankung der weichenRiickenmarkshaute 
und des Riickenmarks dar, das kliniscbe Bild derselben hangt yon Aus- 
fallserscbeinungen von seiten der motorischen Bahnen ihrer beiden 
Neurone ab. Dieses Bild wird durcb zufallige Wirkung der Toxine 
oder der Infektion hauptsachlich auf das Vorderseitensegment des 
Riickenmarks bedingt. Die Schadigung bei amyotrophiscber Lateral¬ 
sklerose der Hinterstrange erkliirt sich durch Eindringen des infektios- 
toxischen Stoffes aucb in das hintere Lymphsystem, ein Umstand, der 
dieses Bild sogar einer ausseren Ahnliehkeit mit einer Systemerkran- 
kung der motoriscben Bahnen beraubt. Es ist sehr wahrscheinlieh, 
dass die Schmerzen, die so oft im klinischen Bild der amyotrophischen 
Lateralsklerose beobachtet werden und die auch in unserem zweiten 
Fall waren, von einer Schadigung der Hinterwurzeln und Hinterstrange 
abhangen. In unserem zweiten Fall wurde eine Schadigung des Goll- 
schen Biindels konstatiert. Ebensolch eine Genesis baben augenschein- 
licb auch die objektiven, wie auch subjektiven Sensibilitatsstorungen, 
die bei amyotrophischer Lateralsklerose bescbrieben wurden. Das 
histopathologische Bild unserer Falle konstantiert die Anwesenheit 
eines degenerativen Prozesses in einzelnen parenchymatosen Elementen 
des Vorderseitenstrangs, den Fasern und Zellen der Vorderhorner, wo- 
bei hauptsachlich die Pyramidenseitenbahnen leiden. Die Zellen der 
Vorderhorner werden auch nicht gleichmassig geschadigt, die einen 
friiher, die anderen spater. In Anbetracht der diffusen Verbreitung 
der Schadigung fallt von selbst die Frage, die seinerzeit viel Streit 
hervorgeruten hatte, und zwar, ob bei der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose zuerst die Zellen in Mitleidenschaft gezogen werden und nach- 
her die Fasern, oder umgekehrt. Die einen wie die anderen erkranken 
in Abhangigkeit von ihrer Widerstandskraft den toxischen StofFen 
gegcniiber. Die grosse Zahl degenerierter Fasern findet sich in den 
Pyramidenseitenbahnen, was augenscheinlich von einer besonderen 
elektiven Wirkung der Toxine abhangt. 

Die Pyramidenbahnen reagieren iiberhaupt sehr leicht auf ver- 
schiedene schadigende Momente. So degenerieren sie sehr schnell bei 
Druck; zuweilen, wie es z. B. in den Fallen Ficklers (I, X) war, de¬ 
generieren sie in der Riehtung nach oben auf einer Strecke von 8 
Segmenten. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach hat fur die Bevorzugung der Pyra- 
midenbahnen bei amyotrophischer Lateralsklerose eine bestimmte Be- 
dentung ihre kongenitale Schwiiche (Striimpell). Wenn wir die 
pathologisch-anatomischen Ergebuisse, die die Untersuchung unserer 
Falle ergab, resumieren, so erhalten wir folgende Veranderungen: 
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chronische hyperplastische Entziindung der weichen Riickenmarkshaute, 
zuweilen mit Herden akuter Entziindung; exsudative entziindliche Ver¬ 
anderungen in den perivaskularen Raumen; diffuse degenerative Atro- 
phien der Fasern im Vorderseitensegment des Riickenmarks rnit 
hauptsachlicher Beteilignng der Pyramidenbahnen, Atropbie der Vorder- 
hornzellen, sekundare Atrophie der Vorderwurzeln und der Fasern der 
peripheren Nerven. Diese Veranderungen gestatten uns den patho- 
logischen Prozess in unseren Fallen als chronisch-entziindlichen zu be- 
trachten. Zu gleichen Schliissen hommt auch Marburg, der den 
Prozess bei amyotrophischer Lateralsklerose fiir eine chronische Ent- 
ziindung halt, die im Gebiet des motorischen Neurons beginnt, aber 
auch die Nachbarzellen und Fasern nicht schont. Als vrir von der 
Pathogenese der pathologischen Veranderungen in unseren Fallen 
sprachen, wiesen wir auf ihre toxisch-infektiose Entstehung hin. Eine 
toxische Theorie der Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose 
exi3tiert schon verhaltnismiissig lang (Striimpell, Schmaus, Perodo), 
doch bietet sie in ihrer augenblicklichen Fassung viel unerkliirte Fakta. 
So wird nicht erklart, welche pathologisch-anatomischen Veranderungen 
eigentlich die genannten Toxine ausser einer Degeneration der moto¬ 
rischen Bahnen bi'nterlassen; ausserdem ist es nicht verstandlicb, 
warum die motorischen Bahnen in der Richtung nach oben dege- 
nerieren, da doch bei Anwesenheit eines im Blut zirkulierenden Toxins 
seine Wirkung auf der ganzen motorischen Bahn, wie auch im peri¬ 
pheren Neuron sich aussern muss. Bei Toxichamien, die Degeneration 
von Fasern hervorrufen, z. B. bei Anaemia perniciosa, erscheinen diese 
Degenerationen als Resultat einer Summation zerstreuter Myelitisherde 
und Blutergiisse im Verlaufe dieser Bahnen (Margulis). Verande¬ 
rungen dieser Art sind bei amyotrophischer Lateralsklerose vorkom- 
menden Degenerationen nicht beschrieben. Obwohl Toxine elektiv, 
wie das die Arbeiten von Jano beweisen, auf die graue Substanz der 
Vorder- und Hinterhorner wirken konnen (dafiir spricht auch das 
Vorkommen funikuliirer Myelitiden), so ist doch die Toxinwirkung 
allein auf die Pyramidenbahnen nicht geniigend zur Erklarung der 
Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose. In solch eiuem Fall 
muss man auch eine elektive Wirkung der Toxine auf andere Faser- 
systeme, wie auch auf die graue Substanz der Vorderhbrner zulassen, 
oder, mit anderen Worten, es existiert eine Bevorzugung der Pyramiden¬ 
bahnen. Wenn wir die pathologisch-ananatomisehen Veranderungen in 
unseren Fallen mit den oben angefiihrten experimentellen Arbeiten iiber 
lnfektion des Riickenmarks mit Baktcrien, wie auch mit den Yer- 
anderungen bei akuter Poliomyelitis anterior vergleiehen und zugleich 
die Wirkung des akuten Verlaufs der krankhaften Erseheinungen in 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


400 Margulis, Uber pathologische Anatomie und Pathogenese usw. 

jenen Fallen und den subakuten, zuweilen chronischen Verlauf in 
unseren Fallen in Betracht ziehen, so sehen wir, dass die Veranderungcn 
in unseren Fallen denen analog sind, die bei lymphogenen Infektioner 
vorhanden sind. Wir konnen also ein Korrektiv in die toxisch- 
Theorie in dem Sinne einfiihren, dass die Pathogenese der amyo- 
trophischen Lateralsklerose eine infektios-toxische ist, die Verbreitung 
des Prozesses eine lymphogene ist und die Erkrankung diffus das 
ganze Vorderseitensegment des Riickenmarks ergreift; in seltenen Fallen 
verbreitet es sich auf den ganzen Querschnitt des Riickenmarks. 
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Uber die Beteilignng der dynamischen Eigenscliaften der 
Xervenapparate am Yerlanfe der motorischenErscheinungen 
nach hemiplegischen Lahmungen, 

Yon 

Adolf Szpanbock. 

Die pathologische Physiologie der motorischen Erscheinungen nach 
hemiplegischen Lahmungen ist noch nicht mit yoller Bestimmtheit er- 
klart worden; deswegen bildet auch dieser Teil der Neuropathologie 
den Gegenstand von vielseitigen Forschungen und Erklarungen, welche 
durch mehr oder weniger iiberzeugende Beweise bekraftigt werden. 
Einem Moment, welches bei der Erklarung des Yerlaufes von moto¬ 
rischen posthemiplegischen Erscheinungen nicht geniigend beriicksich- 
tigt worden ist, sollte mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden; dieses 
Moment wird eben durch die dynamischen Eigenscliaften des Zentral- 
nervensystems und der Nervenbahnen gebildet. 

Die im ersten Hemiplegiestadium auftretenden Liihmungserschei- 
nungen mit Aufhebung jeglicher Bewegung und Funktion sind in 
Abhangigkeit zu stellen: von direkter Zerstorung der einschliigigen 
Zentralorgane; von indirekten Ursachen, wie Kompression der unver- 
letzten Nervensubstanz durch die nebenliegenden Krankheitsherde; 
von verschiedenen Kreislaufs- und Ernahrungsstbrungen; von einer 
zeitlichen Unterbrechung im Gelangen der Impulse zu den vollig un- 
verletzten Nervengeweben, von der sogen. Mechanismus-Diaschisis (Mo- 
nakow). 

Die Veranderungen der indirekten, gewissermassen aber auch der 
direkten Momente bleiben nicht ohne Eiufluss auf den Verlauf der 
Lahmungserscheinungen und der Bewegungsstbrungen; somit konnen 
gewisse Bewegungsfunktionen nach Verlauf einer nicht allzu langen 
Zeit zum Vorschein kommen, wogegen Lahmungen zuriiekbleiben, die 
m der Tat als Pradilektionsliihmungen bezeichnet werden diirfen 
OVernicke). In Fallen von totaler Liision des Zentralneurons ist die 
in spateren Stadien eintretende Kompensation der Bewegungsfunktionen 
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von ganz anderen Bedingungen abhangig zu stellen: Die Riickkehr dt: 
Bewegungsfunktionen darf eigentlich in der Tat als PradilektioiLstypu 
der Restitution bezeichnet werden. 

Die beiden Pradilektionstypen konnen auch simultan im VerlauiV 
der posthemiplegischen Bewegungserscheinungen mitwirken. 

Bei totaler Lasion der die komplizierten Bewegungsfunktiocei 
ausiibenden Zentralneuronen kann die verschiedengradige Riickkehr 
der motorischen Lahmungserscheinungen vermittels der unverletzter 
Hilfsorgane erzielt werden. Solchen Hilfsorganen, welche nach Lah- 
mung der dominierenden Hauptzentren tatig bleiben, begegnen wir 
auch bei anderen physiologischen Funktionen; so sind z. B. die vaso- 
motorischen Cerebrospinalzentren bei Erstickung sogar dann tatig. 
wenn das dominierende bulbare Hauptzentrum bereits erschopft, ge- 
lahmt und untatig geworden ist (Landergren). 

Vergleichende phylogenetische Untersuchungen (Rothmann. 
Probst, Marie u. a.) bestatigen die Ansicbt, dass die subkortikalen 
Zentren und die von denselben gegen die Peripherie ziehenden Lri- 
tungsbabnen, wie z. B. der Tractus thalamospinalis, die Rolle solcher 
motorischen Hilfsorgane spielen, welche nach hemiplegisehen Lah- 
mungen vikariierende Funktionen in beschranktem MaCe ausiiben. 
Laut einer berechtigten Ansicbt stehen diese Organe in einer gewissen 
direkten Verbindung mit der Hirnrinde vermittels kortikal-subkorti- 
kaler Fasern, von denen die mehr anerkannten diejenigen Bahnen 
sind, welche die subkortikalen Thalamuszentren mit der Rinde ver- 
binden und somit eine der tatigen und bedeutendsten motorischen 
Hilfsbahnen bilden. Beim Menschen sind die erwahnten subkortikalen 
Organe weit schwacher ausgebildet, als die kraftigen, von den psyeko- 
motorischen Zentren ziehenden Bewegungsbahnen. Meynert schreibt 
den subkortikalen Zentren einen prinzipiellen Einfluss auf die Funktions- f 
entwicklung der Rindenzentren zu, da dank den kortikal-subkorti- j 
kalen Bahnen jegliche Funktionen der subkortikalen Zentren eine 
Abspiegelung in der Rinde — ein lnnervationsbild — geben. Es ent- I 
stehen somit doppelt tatige motorische Mechanismen: der primare » 
subkortikale und der sekundiire — kortikale, welcher, dank den Asso- 
ziationsverbindungen, mehr kombiniert entwickelt und hervorragend I 
wird. In den ersten Lebensstadien sind die Bewegungen von subkor- ; 
tikaler Herkunft, da die Erregbarkeit der motorischen Zentren noch ! 
wesentlich geringer ist (Soltmann, Bechterew, Bary, Galante, J 
Michajlow); nach und nach, mit der Entwicklung der Erregbarkeit j 
der Rinde entstohen bewusste, dominierende Funktionen der psvcho- 
motorischen Bahnen. Erleiden die Hauptbahnen eine Lasion, so tritt 
die Hilfstatigkeit der primaren motorischen subkortikalen Zentren 
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v'ollends zum Vorschein, die jedoch auch schon friiher in Tatigkeit 
L>egriffen waren. 

Die subkortikale Bewegungsfunktion darf gewissermassen mit der 
wnbewussten psvchischen Funktion verglichen werden (Freud), die 
auch dann wirkt, wenn sie nicht zu unserem Bewusstsein gelangt, die 
sv\>er in pathologischen Zustanden mit bedeutender dynamischer Kraft 
auftritt. 

Die subkortikale Bewegungsfunktion setzt nicht erst ad hoc nach 
Liibmungen ein; wiirden die subkortikalen Organe auch nicht vorber 
ununterbrochen tatig gewesen sein, so waren sie nicht imstande, die 
geniigende dynamische Kraft zu entwickeln, welche sich keineswegs 
erst bei Krankheitszustanden und im Regressionsstadiuin des Organis- 
mus kundgeben konnte, d. h. dann eben, wonn die Hemiplegien moi¬ 
stens einzutreffen pflegen. 

Somit sind die subkortikalen Organe als Hilfsorgane bestandig 
tatig, ihre Funktion ist in Abhangigkeit von der Hirnrinde gestellt 
und wird mittels der kortikal-subkortikaleu Systeme reguliert. Obwolil 
die subkortikalen Zentren selbstandige Organe bilden, so wirken dic- 
selben dennoch in Eintraeht mit den Hauptbewegungszentren und dank 
den Assoziationsverbindungen mit den letzteren. Eine plbtzliche Unter- 
breehung der Assoziationsbahnen bedingt die Erscheinung der Dia- 
schisis, d. h. eine zeitweilige Untatigkeit der unverletzten subkortikalen 
Zentren und deren Bahnen. Obwolil die Untatigkeit abnimmt, so sind 
die Hilfsorgane trotz der fortschreitenden Entwicklung ihrer dyna- 
mischen Kraftc dennoch ausser stande, die normal funktionierenden 
Bewegungsapparate in geniigender Weise zu vcrtreten. . 

Die Funktionsruckkehr nach Lahmungen wird vcrschieden beur- 
teilt. Nach Broadbent werden die parallel und symmetrisch funktio¬ 
nierenden Muskelapparate nicht nur durcli die gegeniiberliegende, 
sondern auch durch die homolaterale Hemisphare innerviert; diese 
Innervation wird von Broadbent fur die Grundlage der Restitutionser- 
scheinungen gehalten. Munk hat aber experimentell festgesetzt, (lass 
die Besserung der durch Zerstbrung einschliigiger Zentren der gegen- 
uberliegeuden Hemisphare (beim Affen) erzeugten Lahmungen keines¬ 
wegs beeintriichtigt wird durch die Zerstiirung der symmetrischen 
homolateralen Zentren. Munk, Rothmann, Karplus und Kreidl, 
Sherrington und Griinbaum haben bei dergleichen Umstiinden su¬ 
gar eine bedeutendere Besserung feststellen kbnnen, was durch die 
sogenannte Transferterscheinung erkliirt werden darf, welche 
von Gerber, Wwiedenskij, Zukow an psychomotorischen Zentren 
beobachtet wurde. Die Transfcrterscheinung besteht darin, dass jede 
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Funktionsveranderung der ZentreD und der motorischen Babnen der 
einen Hemisphare in den symmetrischen Zentren und Babnen der 
zweiten Hemisphare mit Hilfe der Kommissuralbahnen eine in ihrern 
Charakter total entgegengesetzte Funktionsveranderung herbeifuhrt: 
so ist z. B. die Herabsetzung der Reizbarkeit der einen Hemispharen- 
zentren mit einer gleichzeitigen Zunahme der Erregbarkeit im analogen 
und symmetrischen Apparate der zweiten Hemisphare verbunden. 

Im menschlichen Organismus finden wir keine bestimmten Beweise 
fiir die starkere Kompensationsbeteiligung der gesunden Birnhemi- 
sphare; von einem psychomotorischen Zentrum der einen Hemisphare 
sind keine bilateralen Bewegungseffekte zu erhalten, wie dies bei ge- 
wissen Umstanden bei Tieren zu erzielen ist (eine Ausnahme bilden die 
Beobachtungen Auerbachs am Menschen). Auf Grand an Tieren 
ausgefiihrter Experimente erlautert Galante den Mechanismus der 
beiderseitigen Innervationsfunktion in der Weise, dass der Impuls aus 
dem Zentrum der einen Hemisphare vermittels der Kreuzfasern auf 
iiblichem Wege zu der gegeniiberliegenden Korperseite zieht, sich 
gleichzeitig aber auch mit Hilfe der Kommissuralfasern gegen die sym¬ 
metrischen Zentren der zweiten Hemisphare und gegen die mit den- 
selben verbundenen ungekreuzten, homolateralen Fasern richtet. Wird 
also das Zentrum einer Hemisphare und folglich auch die einschlii- 
gigen Kommissuralfasern verletzt, so kann keine vikariierende homola- 
terale Funktion der gesunden Hemisphare zustande kommen. Nach- 
dem er das Zentrum der einen Hemisphare zerstorte, erhielt Galante 
bei Reizung des identischen Zentrums der unverletzten Hemisphare 
keine Bewegungen seitens der gelahmten Extremitat; er vermochte be- 
reits keine beiderseitigen motorischen Erscheinungen hervorzurufen. 
Also auch bei Tieren funktioniert der Mechanismus der beiderseitigen 
Innervation nur bei normalen Umstanden; dagegen bei experimentell 
erzeugten Lahmungszustanden hbrt dieser Mechanismus auf tatig zu 
sein, und kann die Wirkung der beiderseitigen Innervation nicht mekr 
bewerkstelligt werden. Wenn wir sogar die beiderseitige, somit also 
die homolaterale Innervation auch beim Menschen zugeben, diirfen wir 
gleichfalls auf Grund obiger Auseinandersetzungen iiber die Zersto- 
rung der Funktion dieses Mechanismus nach Lahmungen mit vollem 
Rechte Schliisse ziehen, da die Kommissuralfasern dann ebenfalls ver¬ 
letzt sein kiinnen. 

Die Begriindung des symmetrischen Funktionierens gewisser 
Neuromuskelapparate durch die Doppelinnervation seitens beider Hemi- 
spharen und das Basieren darauf einer friikeren Restitution, z. B. der 
Fasern des oberen Facialiszweiges bei hemiplegischen Lahmungen, darf 
keineswegs ohne Vorbehalt als eine solche anerkannt werden. Auch 
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bei peripheren Facialislahmungen, welche durch das Ergriffensein 
samtlicher, folglich also von beiden Hemispharen ziehender Nerven- 
fasern bedingt sind, ist ebenfalls in den oberen Facialiszweigen eine 
friibere Restitution, als in den iibrigen wahrzunehmen. 

Somit ist also die bei einigen Nervenapparaten bestandig friiher 
als bei anderen beobachtete Restitution von anderen Momenten in 
Abhangigkeit zu stellen. 

Indem wir im Prinzip anerkennen, dass die Besserung der Be- 
wegungserscheinungen nach hemiplegischen Lahmungen vorwiegend 
eintritt entweder in Abhangigkeit von der Restitution und von 
Riickstanden der Zentralneuronen wie auch der von den- 
selben fiihrenden Babnen (Mann) (wie z. B. bei toxischen und 
Zirkulationslahmungen), oder dank den aktiven subkortikalen 
Hilfszentren und den gegen dieselben von der Rinde her 
und yon denselben gegen die Peripherie hinziehenden Ner¬ 
ve nbahnen — miissen wir dennoch an dieser Stelle andeuten, dass 
der Besserungscharakter sowohl bei dem einen als auch bei 
dem anderenMecbanismus in seiner allgemeinen, am oftesten 
beobachteten Gestalt ein und derselbe ist, dass also der 
eigentliche Typus der Pradilektionslahmungen (Wernicke) 
mit dem anderen hauptsachlich durch den dominierenden Einfluss 
der subkortikalen Hilfsorgane bedingten Typus der Pradilektions- 
restitutionen identisch ist. 

In diesen ausserst genau beobachteten und untersuchten Typen 
(Wernicke, Mann, Monakow, Rotbmann, Lewandowsky, 
Foerster, Gierlich u. a.) werde icb aus gewissen Griinden nur 
einige Erscheinungen hervorheben, welche durch die dynamischen 
Eigenschaften der Nervenzentren und -fasern in verschiedenem Malie 
erklart werden konnen. 

1. Die Bewegungsstoruug bei hemiplegischenLahmungen 
kann samtliche Muskel- und Nervenapparate befallen, je- 
doch pflegt sie konstant in den einen Organen starker, in 
den anderen dagegen schwacher aufzutreten. 

2. Lahmungen sowie auchBesserungenumfassenmeistens 
synergetisch funktionierende Organe, doch sind die Ab- 
stufungen der Lahmung und der Besserung einer jeden Ein- 
heit der synergetischen Gruppe verschieden. 

3. Bei hemiplegischen Lahmungen gewinnen meistens 
die unteren Extremitaten ihre funktionellen Eigenschaften 
schneller und teilweise starker wieder als die oberen Ex¬ 
tremitaten. 
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Der Mechanismus des eigentlichen Pradilektionstypus der Lab- 
mungen kann zum Teil dadurch erklart werden, dass die mit ver- 
schiedenen dynamischen Eigenschaften, wie z. B. mit verschiedener 
Erregbarkeit ausgestattete Nervensubstanz auf schadlich einwirkendc 
Momente in verschiedener Weise reagiert und somit der Pradilektions¬ 
typus der Lahmungen bei solchen Umstanden gewissermassen als das 
Resultat der verschiedenen Widerstandsfahigkeit der Nervenapparate 
zu betrachten ist. Auf die Ungleichheit der dynamischen 
Krafte der diversen Organe weist ebenfalls die ungleieh- 
massige Erregbarkeit der Nervenzentren und -bahnen bin. 
Die Forscher der Erregbarkeit der Hirnrinde (Obersteiner, Szpan- 
bock u. a.), sowie auch der von den Zentren unmittelbar ziehenden 
psychomotorischen Bahnen stellen fest, dass bei strenger Lokalisation 
uud Bestimmung der Erregbarkeit der obigen Nervenapparate, bei 
einem und demselben Tiere, uuter gleichen Unter^uchungsbedingungen, 
in den Erregbarkeitserscheinuugen uud motorischen EfFekten Unter- 
schiede an den Tag treten; dies beweist, dass, um die miniraalsten 
Bewegungseffekte zu erlialten, fur gewisse Nervenapparate einstarkerer 
Strom, fiir andere dagegen ein schwacberer anzuwenden ist. 

Auch in der Tiitigkeit der bulhiiren Zentren liisst sicb feststelleu, 
dass dereu funktionelle Energie ungleich zu sein pflegt. Landergren 
ermittelte bei Erstickung eine verschiedeugradige Erregbarkeit, Be- 
harrlichkeit und Widerstandsfahigkeit der bulbaren Zentren: des vaso- 
motorisehen, des llerz- und Atnmngszentrums. Im Moment, wo 
das vasomotorische Zentrmu seine fuuktionelle Energie bereits er- 
schupft hat, belindet sich das die Herztiitigkeit tonisiereude Zentrum 
in der Phase seiner stiirksten Erregbarkeit; daraus folgt, dass die 
Zentralorgane auf gleichd seliiidliehe Momente in verschiedener Weise 
und Malie reagieren. Die dynamischen Eigenschaften der 
Zentralneuronen sind iu einigen Apparaten starker, iu 
andereu winder schwiicher, wodureh die ungleiche AVider- 
standsfiihigkeit bedingt wird. I nter Wirkung schiidlicher 
Momente treten /war in samtlichen Organen Erscheinungen 
von Funktionsstiirungen auf, jedoch miissen dieselben not- 
wendigerweise in verschiedenem tirade und Intensitiit zum 
Vorschein kommen, Bei Ilerdliilnnungen der Rinde beobachtete 
M on a k ow die geringste Sti'irung derjenigen motorischen Erscheiuungeu, 
welcbe bei Reizung der einschliigigen Zentren durch die schwachsten 
elektrischen Strbme zu erzeugen wareu. Somit bilden diejeuigen 
Mechanismen, welcbe eine grbssere Erregbarkeit bediugen, 
auch die Grundlagc einer starkeren Widerstandsfahigkeit 
gegen schadlicbe Lahmungsmomente und die Basis von un- 
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gleichmassiger Lahmung, folglich also vom Pradilektions¬ 
typus der Lahmungen. 

Der Mechanismus des zweiten Pradilektionstypus, und 
zwar des Restitutionstypas, welcher nach totaler Lasion der 
motorischen Hauptbahnen auftritt, ist von den dynamischen 
Kraften der snbkortikalen Zentren und deren Bahnen ab- 
bangig. Die Ursache der bei Restitution eintretenden Dis- 
barmonie, sowie der ungleichmassig zuruckgekehrten Funk- 
tion verscbiedener Nerveneinheiten ist eben gewissermassen 
in den verschiedenen dynamischen Eigenschaften dieser 
Organe zu suchen. 

Wir verfugen iiber keine direkten Beweise der dynamischen 
Unterschiede der snbkortikalen Zentren selbst und sind lediglich im- 
stande, iiber dieselben durch Analogie zu urteilen. 

Die ungleichmassige Erregbarkeit der psychomotorischen und 
bulbaren Zentren befestigt uns in der Meinung, dass auch die sub- 
kortikalen Zentren eine ungleichmassige Reizbarkeit und folgbch eine 
verscbiedene dynamiscbe Kraft besitzen. Dass die Nervenbahnen da- 
gegen, welche von den kortikalen und subkortikalen Zentren ziehen, 
verschiedene dynamische Krafte besitzen, ist mit Bestimmtheit fest- 
gestellt worden: Die motorischen Fasem zeigen ungleichmassige Er¬ 
regbarkeit, und somit sind auch die Nervenorgane von hoherer 
Erregbarkeit einer bedeutenderen und starker ausgedriick- 
ten Besserung der entsprechenden Bewegungseffekte fahig 
und folglich eines restitutionellen Pradilektionstypus. 

Stoffel hat bei spastischen Lahmungszustanden festgestellt, dass 
die Bewegungsbahnen verscbiedene dynamische Eigenschaften be¬ 
sitzen, da er die Moglichkeit einer konstanten Bestimmung und Auf- 
tindung der eigentlichen spastischen Organe eben in dieser Erscheinung 
entdeckte, dass die gegen spastische Organe kinziehenden Fasem stets 
durch bedeutend schwachere Strome zu erregen sind, als die nicht 
spastischen Organe. Sogar bei tiefster Narkose ist es Stoffel ge- 
lungen, die fiir therapeutische Zweeke unentbehrlichen Nervenbahnen 
ausfindig zu macben und den Grad der spastischen Kraft der ver- 
sehiedenen Neuromuskelapparate zu bestimmen. Diese dynamischen 
Unterschiede sind aber nicht pathogen, sondern sie bilden eine weseut- 
liche physiologische Eigenschaft der Nervenfasern. Am gesunden 
nienschlichen Organismus ist es schwierig, die Erregbarkeitsuntcr- 
S'biede der verschiedenen Nervenbahnen und -fasem in geniigendeiu 
MaBe zu bestimmen, da uns dieselben nicht direkt in jener Weise zu- 
gangig sind, wie dies in den aktiven Experimenten Stoffels bei 
chirurgischen Eingriffen stattfindet. Einer genaueren Bestimmung 
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jenes Unterschiedes stellen sich Gewebe von verschiedener Dicke und 
Widerstandsfahigkeit in den Weg, folglich also Untersehiede des 
elektrisclien Leitungsvermogens. 

Nach den Untersuchnngen yon Rudniew zu urteilen — iiber die 
Schnelligkeit der von Willensimpulsen abhangigen Bewegungen und 
iiber die in diesen Fallen friiber eintretende Tatigkeit der Beuger. 
als diejenige der Strecker — sollte aber angenommen werden, das< 
diese Erscheinung von den verscbiedenen dynamischen Eigenschaften 
der einschlagigen Nervenorgane, und zwar sowohl der zentralen als 
auch der peripheren abhangig ist. 

Eine in der Physiologie bekannte Erscheinung. das sogenannte 
Phanomen von Ritter-Rollet, beweist, dass die Nervenfasern eines 
und desselbenZweiges mit ungleicher Erregbarkeit ausgestattet 
sind und folglich verschiedene funktionelle Eigenschaften 
besitzen, so z. B. bei schwacher Reizung des N. ischiadicus (beim 
Frosch) kommt nur eine Kontraktion der Beuger zustande, bei einer 
starkeren dagegen der Strecker. F. Lange konstatierte bei Tiereu 
im N. hypoglossus Fasern von ungleichmassiger Funktion und Erreg¬ 
barkeit; indem er diesen Nerv mit Strbmen von verschiedener Starke 
reizte, erhielt er diverse Zungenbewegungen: schwache Reizungen 
erregten die Fasern, welche mit der grossten dynamischen Kraft aus¬ 
gestattet waren und auf die Zunge nach hinten abziehende Muskelu 
einwirkten; die starkeren Strbme dagegen reizten Fasern von schwa- 
cherer Iteizbarkeit, durch welche die die Zunge nach vorn aus- 
streckenden Impulse zogen. Auch Engelmann bestatigt, dass die 
Nervenfasern der Beuger und Strecker bei einem und demselbeu Tiere 
verschiedenes Reizbarkeitsvermbgen aufweisen. 

Die postmortale Funktionsaufhebung der verschiedenen Nerven¬ 
fasern beweist ebenfalls, dass die dynamischen Eigenschaften der 
Nerven ungleichmiissig sind. Ritter konstatierte, dass zuerst der 
Tod der Beuger, sodann aber der Strecker eintritt. Bei einem und 
demselben Tiere werden die durchschnittenen motorischen Nerven fur 
verschiedene Funktionen nicht zu einer und derselben Zeit ihrer Reiz- 
barkeit beraubt. Arloing konstatierte, dass zu dieser Zeit, wo der 
durehschnittene N. medianus seine Reizbarkeit bereits verloren hat, 
dieselbe beim N. facialis noch erlialten ist; das Gleiche wurde von 
ihm in verschiedenen Fasern eines und desselben Nerven festgestellt. 

Die Physiologie und die Pathologie des menschlichen Organismus 
liefern uns ebenfalls zahlreiche Beweise fiir die Verschiedenheit der 
dynamischen Eigenschaften der Nervenapparate. Ausser den von 
Monakow, Stoffel, Rudniew bereits konstatierten Tatsachen hat 
Griitzner eine hbhere Erregbarkeit der oberen Zweige des N. faci- 
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alls irn Vergleich zu den unteren festgestellt. Bei Facialislahmungeu 
ist stets eine friihere funktioneile Restitution in den oberen Zweigen 
wahrzunehmen. Angesichts der festgestellten ungleichmassigen physio- 
logischen Eigenschaft — und zwar der ungleichmassigen Erregbarkeit 
der Fasem — konnen samtliche andere Mechanismen lediglich yon 
Nebenbedeutung sein, da wir sowohl bei peripheren als auch bei 
hemiplegischen Lahmungen dieses Nerven (je nach der Lokalisation 
des Krankheitsherdes) eine identisch friihere Besserung und iiberhaupt 
schwachere Lahmungen des oberen Facialiszweiges beobachten. Die 
Bemuhungen, diesen letzteren Typus der Lahmungen und Restitutionen 
dnrch gleichzeitige Innervation seitens beider Hirnhemispharen zu er- 
klaren oder — wie auch bei peripheren Lahmungen — durch andere 
Ursachen, z. B. psycLische (Bewegungsvorstellung — Wernicke, 
funktioneile Bewegungsfurcht— Tobi Cohn, psychogene Bewegungs- 
shwache), sind also nicht unumganglich notwendig, da in beiden Ge- 
stalten, sowohl der Lahmungs- als auch der Restitutionsform, ein ge- 
meinsames prinzipielles Moment einwirkt, welches den verschiedenen 
dynamischen Kraften und Eigenschaften der Nervenapparate eigen ist. 

Somit gewahrt uns eine ganze Reihe von physiologischen Ver- 
suchen und am menschlichen Organismus gewonnenen Beweisen die 
Moglichkeit, mit voller Bestimmtheit festzustellen, dass die Erreg¬ 
barkeit der zentralen und peripheren Nervenapparate eine 
verschiedene zu sein pflegt, und dass wir jeglichen Grund haben, 
die Ritter-Rolletsche Erscheinung fur ein auch dem Menschen- 
organismus eigenes Phanomen zu halten. Selbstverstandlich muss ein 
seiches dynamisches Moment einen starken Einfluss iiben sowohl auf 
den Pradilektionstypus der Lahmungen (durch das ungleiche 
Widerstandsvermbgen der Nervenapparate), als auch auf 
den Pradilektionstypus der Restitutionen (durch die in den 
subkortikalen Bahnen verborgene und zunehmende ver¬ 
schiedene funktioneile Kraft und Energie). 

In der Pathologie des Nervensystems begegnen wir zahlreichen 
Lahmungserscheinungen von abweichendem Charakter nebst gestei- 
gerter Tatigkeit der Nervenapparate, welche ebenfalls den Einfluss 
der dynamischen Eigenschaften auf die genannten Zustaude beweisen. 
Diese Bedingungen werden verschiedentlich bezeichnet, und zw r ar als 
..Disposition* 4 , n elektive Wirkung" usw., wie z. B. Lahmung der 
Streeker der oberen Extremitiiten bei Bleivergiftung; spastische, 
meistens in den B’asern des oberen Facialiszweiges entstehende Bewe- 
Sungen (Nictitatio, Blepharospasmus) bei Tic convulsif, und zwar so¬ 
wohl bei peripheren als auch bei zentralen Formen desselben; 
Reizungszustande bei Tetanie, z. B. in den Bougern der oberen Ex- 
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tremitat. Eg sind dies spezifische, in diesen oder jenen Organec. 
dank den verschiedenen dynamischen Eigenschaften derselben, lokali- 
sierte pathologische Pradilektionstypen: bei Lahmungstypen — ab 
Loci minoris resistentiae, in spastischen Zustanden — als Loci 
praedilectionis. Nervenapparate von schwacherer Er- 
regbarkeit sind zn Lahmungen veranlagt, diejenigen toe 
starkerer Reizbarkeit — zu spastischen und Erregungszu- 
s tan den. Somit fallt also eine gewisse Analogic bei Zusammenstellung 
mit den von uns untersuchten Pradilektionstypen — dem Lahmung?- 
und dem Restitutionstypus anf. 

Folglich gewahren uns die dynamischen Eigenschaften and Diffe- 
renzen die Moglichkeit, viele Bewegungserscheinungen bei hemiplegi- 
schen Lahmungen zu erklaren, wie z. B. die verschiedenen Lahmungs- 
grade jeder Einheit einer synergetischen Gruppe, so wie auch di? 
Restitutionsgrade verschiedener Einheiten. 

Jede organische Erscheinung wird durch simultane Sammelwirkuna 
verschiedener Mechanismen erzeugt, welche sich gegenseitig erganzez 
und unterstutzen; von diesem Standpunkte aus miissen auch die 
dynamischen Eigenschaften der Nervenapparate im Verlauf der Be¬ 
wegungserscheinungen nach hemiplegischen Lahmungen berucksichtvj* 
werden. 

Indem wir obige, die Pradilektionstypen der Lahmungen und 
Restitutionen bedingenden dynamischen Momente mit in Rechenschaf: 
ziehen, sind dieselben gleichzeitig auch als Urheber der bei Wirkung 
der antagonistischen und agonistischen Apparate entstehenden Dib- 
harmonie zu betrachten. 

Die infolge von Disharmonie entstehenden aktiven Kon- 
trakturen, iusoferndieselben noch keine sekundaren morphologischen 
Muskelveranderungen erzeugt haben, konnen durch verschiedene 
Eingriffe beseitigt werden, welche eine Ausgleichung der 
Erregbarkeitsunterschiede, sowie auch der durch die Hirn- 
rinde ungeniigend regulierten funktionellen Differenzen 
der Krafte der Nervenapparate bezwecken. 

Mit Hilfe der mehrfach bewahrten Methode von Brissaud 
(Charcot, Sternberg, Erben, Criegen) — also durch Auflec-'r. 
des Esin arch schen Schlauches — kann eine Herabsetzung der Er- 
regbarkeit der peripheron Nervenbahnen erzeugt werden, da die 
Zufuhrunterbrechung von arteriellem Blute und die Nervenkompression 
eine voriibergeheude Abnalime oder Aufhebung der Erregbarkeit her- 
beit'uhren und somit zur Ausgleichung der Differenzen der Reizbarkei: 
und der dynamischen Kraft, d. h. der die Disharmonie der Wirkung 
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von antagonistischen Muskelgruppen befordernden Faktoren beitragen. 
Die Lahmungskontrakturen geben wahrend der Bindewirkung nach. 

Therapeutische Operationseingriffe (Spitzy, Stoffel), welcbe die 
Abnahme des Ubergewichts dynamischer Kraft der leichter erregbaren 
Nervenapparate herbeifiibren, oder aber das UbermaB der dynamischen 
Einheiten gegen die schwacheren Apparate hinleiten, sind imstande, 
die in Gestalt yon posthemiplegischen Kontrakturen auftretende funk- 
tionelle Disharmonie zu vermindem. Die elektrotherapeutischen 
HandgrifFe, wie die Faradisation gelahmter, den Pradilektionstypus 
der Lahm ungen bedingender Organe (Mann), bei simultaner Galvani¬ 
sation der antagonistischen Kontrakturmuskelgruppen vermittelst der 
Anode (Hoffa, Potts), bezwecken ebenfalls eine Erregbarkeitssteige- 
rung der einen Nervenapparate und eine Verminderung derselben in 
deren Antagonisten. 

Dabei ist aber auch hervorzuheben, dass bei Individuen, deren 
Leiden in sehr fruhen Lebensperioden einsetzte, die hemiplegischen 
Lahmungen einen gewissermassen abweichenden Charakter und Gestalt 
aufweisen. Die funktionelle Disharmonie verschiedener Nervenappa¬ 
rate pflegt nicht so ausgepragt zu sein, wie dies bei Erwachsenen der 
Fall ist. Dies lasst sich zum Teil dadurch erklaren, dass die Nerven¬ 
apparate in Bezug auf ihre dynamischeu Eigenschaften in den fruhen 
Lebensjahren noch nicht zur volligen Entwicklung gelangt sind. Weit 
schwacher als bei Erwachsenen sind die funktionellen Krafte sowohl 
der Nervenzentren (Albertoni, Bechterew, Bary, Michajlow, 
Galante) als auch der Nervenfasern (A. Westphal, Soltmann); 
und dadurch bestehen im friihesten Kindesleben keine so scharfen 
Funktionsunterschiede in den agonistischen und antagonistischen Neuro- 
muskelapparaten, folglich auch in den Pradilektionstypeu der Lah¬ 
mungen und der Restitutionen. 

Erst nach einer gewissen Zeit erreichen die dynamischen Eigen¬ 
schaften ihre voile Entwicklung und treten demzufolge bedeutende 
funktionelle Differenzen auf, welcke ihrerseits eine starkere patholo- 
gische Kontrakturdisharmonie bei Erwachsenen herbeifiihren. 

Im Verlauf der Reihenfolge und des Besserungsgrades der Be- 
wegungserscheinungen seitens der gelahmtan Extremitiiten sind die 
dynamischen Eigenschaften der Nervenbahnen ebenfalls zu beriick- 
sichtigen; in den meisten Fallen erholen sich die untereu Extremitaten 
weit besser, rascher und bedeutender als die oberen (Bonlioffer- 
sches Gesetz). Als Grundlage dafiir mag gewissermassen das phvsio- 
logische Moment dienen, dass, je langer der die erregende Kraft 
leitende Nervenapparat ist, desto geringer wirkender Kraft er be- 
darf, um gewisse Bewegungseffekte zu erhalten(Pfaff, Fick-Markuse, 
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Tschyrjeff). Pfliiger und Budge haben festgestelt, dasa die AYir- 
kung der elektriscben Erregbarkeitskraft auf die zentrifugalen Nerven 
desto starker ist, je weiter der Ansatzpunkt der Reizung von den 
Muskelu entfernt ist. Pfliiger bait diese Erscheinuug fur ein lavinen- 
ahnliches Anwacbsen der reizenden Kraft beim Durchfliessen dureb die 
motoriscbeu Nerven. Das Gesetz, welcbes lautet, dass das Result at 
der Lange der die erregende Kraft leitenden Nervenfaser proportional 
zunimmt, wurde bereits von den Physiologen gegen die Halfte des 
vergangenen Jahrhunderts festgestellt und ist Herbert Spencer be- 
kannt gewesen: Spencer hat die Abhangigkeit dieser Erscheinung 
von den isomeren Veranderungen anerkannt, die ira Nerven unter 
Wirkung der Reizkraft entstehen und infolge deren die dynamische 
Energie befreit wird, welcbe die zur Nervenreizung aufgebrauehtf- 
Kraft steigert. Es ware nicht an der Stelle, die tkeoretiscken Aus- 
einandersetzungen von Spencer dahier zusammenfassen zu wollen. 
Obiges physiologisckes Gesetz bildet eine wichtige Grundlage zur 
Erlauterung des priidilektiven Restitutionstypus, da es ausser deni 
Leitungsverradgen und der Erregbarkeit der Nervenfaser aueh nooh 
dessen spezielle Eigenschaft, d. b. die Spannungssteigerung der tatigen 
Erregnngskraft festsetzt, welche als Transformationsfahigkeit bezeicbnet 
werden sollte. Diese Eigenschaft kann mit Grund in derselben Weise 
erkliirt werden, in welcber es die Elektrizitatslehre mit der Eigen¬ 
schaft der Stromspannung tut: Je betrachtlicber die Hohe, von welclior 
der Wasserfall herabsturzt, desto kleiner ist das zum Schaffen einer 
und derselben Arbeit unentbebrlicbe Wasserquantum. Durch die 
gleiche Analogic kdnnen wir die physiologische Erscheinung des in 
Abhangigkeit mit. der Lange der Nervenbahnen proportionell zuneh- 
menden Erregbarkeitsvermbgens zusammenstellen und erlautem: Je 
langer die Nervenapparate, durch welcbe die wirkende Kraft 
von den Zentren geleitet wird, desto starker wachst die 
Spannung dieser Kraft an, und in der Nervenfaser vollzieht 
sieb die Transformation jener erregenden Kraft in eine Kraft 
von holierer Spannung. Angesicbts der Langsdifferenzen, welche 
in den die wirkende Kraft zu den oberen und unteren Extremitaten 
leitenden Nervenbahnen bestehen, wird in den langeren Babnen die 
gleiche erregende Kraft transformiert, und die Spannung wachst starker 
an als iu den kiirzeren, wodurcb aucb in den gelabmten unteren 
Extremitaten stiirkere Effekte als in den oberen ermog- 
liclit sind. 

Zwar bestehen in einer jeden Extremitiit langere und kiirzere 
Balinen tiir distale und proximale Teile, dennoch aber beobacbten wir 
meistens eine direkt entgegengesetzte Erscheinung: Die kiirzeren, 
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proximalen Bahnen erholen sick schneller und besser. In diesen Er- 
seheinungen kann die Gleichmacbung des Einflusses der proportio- 
nellen Steigerung des mit der Lange der Nervenfasern einherschrei- 
tenden Erregbarkeitsvermogens in Abhangigkeit gestellt werden yon 
dera koordiniert wirkenden Ritter-Rolletschen Phanomen, d. b. vom 
ungleiclimiissigen Erregbarkeitsvermdgen der verschiedenen Nerven- 
t'asern. 

Es sei hier hervorgehoben, dass die Entstehungsweise der distalen 
und der proximalen Restitutionstypen verschiedenartig erlautert wird; 
diese Frage bildet jetzt den Gegenstand einer lebhaften Diskussion 
(Bonlioffer, Forster, Fischer, Rothmann u. a.). 

Nachdem ich die Beteiligung und die Wirkung zweier hervor- 
ragender dynamischer Momente untersuchte, welche in dcrErschei- 
nung von Ritter-Rollet und im Gesetz der proportionellen 
Steigerung des Erregbarkeitsvermogens, sowie auch der 
Bewegungseffekte, in Abhangigkeit von der Lange der 
Nervenbahnen verborgen sind und welche den Verlauf der moto- 
rischen Erscheinungen nach hemiplegisehen Lahmungen beeinflussen, 
gelange ich zur Ansicht, dass in .der komplizierten Reihe der Mecha- 
nismen, welche die Entstehung des Pradilektionstypus der 
Lahmungen und die Entwicklung des Pradilektionstypus 
der Restitutionen beeinflussen, diesen Momenten mehr Aufmerk- 
samkeit gewidmet werden sollte. 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Leipzig: 

Vorstand Geheimer Rat Prof. Flechsig). 

fiber Psendosklerose. 

Von 

Reinhard Rausch und Paul Schilder. 

(Mit 10 Abbildungen im Text.) 

Im Jahre 1883 beschrieb Westphal 2 Falle, welche kliniscb 
der multiplen Sklerose abnelten, bei denen jedoch der anatomische 
Befund negativ war. Bei dem einen Patienten begann die Erkrankung 
im 18. Lebenjahre, bei dem anderen im 34. Westphal notiert als 
wesentlichste Symptome: Zittern in alien Gliedern, Verlangsamung 
aller Bewegungen, aucb der Augenbewegungen, Sprachstorungen, 
eigentiimliche Starre des Gesichtes, Steifigkeit der Muskulatur uud 
psychische Storungen. Strvimpell fiigte 1898 zwei neue Beobacb- 
tungen hinzu und entwirft eine Skizze des Krankheitsbildes, die wir 
als grundlegend gekiirzt wiedergeben. Die Krankheit entwickelt sieh 
vorzugsweise im jugendlichen Lebensalter zwischen dem 9. und 30. Jahr. 
Ein direkt familiares Vorkommen ist nicht beobachtet. Atiologiscb 
konnten keine bestimmten Schadlichkeiten nachgewiesen werden. Es 
ist bei der Erkrankung vorwiegend das motoriscbe System betroffen. 
Zu wirklichen dauernden Liihmungen komrnt es nur selten oder in 
der letzten Zeit. Apoplektiforme Anfalle mit Bewusstlosigkeit und 
nacbf'olgender halbseitiger Lakmung kommen vor. Oszillatorisches 
Zittern, welches vorwiegend bei -willkurlichen Bewegungen auftritt, 
beberrscht zeitweise das Bild, bisweilen tritt es nur in der Form von 
Intentionszittern auf. Nystagmus ist niemals nacbweisbar. Die Be¬ 
wegungen sind verlangsamt, insbesondere in der Sprachmuskulatur. 
Die Patienten skandieren enorm. Neben der Verlangsamung der 
Sprache tritt Undeutlichkeit, Monotonie und Uberschnappen von den 
hbheren zu tieferen Registern liervor. Das Gesicbt hat etwas eigen- 
tiimlich Starres. Es iindet sicli eine stiindige Kontraktur der Gesichts- 
muskeln. Epileptiforme Anfalle kommen gelegentlich vor. Der Tonus 
der Muskulatur ist im allgemeinen erbobt, in einzelnen Fallen koinrut 
es zu Kontrakturen. Die SehnenreHexe sind meist gesteigert, die 
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Hautreilexe normal. In einzelnen Fallen werden passiy gegebene 
Stellungen fixiert (paradoxe Kontraktion nach Westphal). Sensibi- 
litat, Blasen- and Mastdarmfunktion bleiben im wesentlichen ungestort. 
In einzelnen Fallen treten Aknepusteln hervor. Psycbische Storungen 
werden niemals vermisst. Sie bestehen in psycbischer Reizbarkeit, 
Wutanfallen. In den vorgeriickten Stadien tritt geistige Schwache 
auf. Zwangslachen und Zwangsweinen werden beobachtet. Der Ge- 
samtverlauf ist ein langsamer, aber progredienter. Verlaufsdauern bis 
zu 10 Jahren sind beobachtet. Das Leiden ist ein todliches. Anato- 
misch wird nur auffallend derbe Konsistenz des Hirns konstatiert; im 
Pyramidenseitenstrang leichte Degenerationen. Striimpell denkt an 
eine Verwandtschaft mit der diffusen Sklerose. 

Die folgenden Jahre haben wesentliche, neue Erkenntnisse nicht 
gebracht. Wir geben auf die kasuistischen Beitrage, die zum Teil 
nicht gesichert sind (Frankl von Hochwart, Baumlin) nicht ein. 

Wesentlich neue Gesichtspunkte bringen erst die Arbeiten von 
Hosslin-Alzheimer einerseits und Fleischer andererseits. Bei 
einem Falle Hosslins, der an leichten spastischen Paresen der Ex- 
tremitaten, Verlangsamung der Bewegung, namentlicb der Sprach- 
muskulatur und an starkem Zittern litt, w T ahrend Erscheinungen, die auf 
multiple Sklerose bindeuteten, fehlten, konstatierte Alzheimer einen 
charakteristischen anatomischenBefund. Der Fall Hosslins erwies sich 
auch insofern als typisch, als der Krankheitsfall mit schweren Ohnmachts- 
anfallen einsetzte und der Patient mehrere Jahre lebte. Auch zeigten 
sich die charakteristischen psycbischen Erscheinungen. Die anato- 
rnische Untersuchung Alzheimers ergab, dass es sich um einen 
Krankheitsprozess handele, welcher das gauze Nervensystem betrifft, 
wenn auch einzelne Teile vorzugsweise befallen sind. Die am stark - 
sten erkrankten Partien sind: Corpus striatum, Thalamus, Regio sub- 
thalamica, Briicke und Nucleus dentatus des Kleinhirns. Entziindliche 
Erscheinungen fehlten. Der pathologische Prozess bestand im wesent¬ 
lichen in der Bildung eigenartiger grosser Gliaelemente. Als Neben- 
befund wurde eine Zirrhose der L *ber festgestellt. 

Mittlerweile hatte Fleischer die bereits von Kavser und Salus 
beobachteten griinlich-brauneu Verfarbungen des Kornealrandes niiher 
studiert und hatte gefunden, dass sie koinzidieren mit einer der 
Pseudosklerose nahestehenden Nervenkrankbeit. Sieht. man die Kran- 
kengeschicht.en seiner Fiille durch, so linden wir, dass sie sieh von 
den Pseudosklerosen uberhaupt nicht uuterscheiden. Fleischer hat 
als erster betont, dass Leberveriinderungen zu dem Krankheitsbilde 
gehbren. Die Untersuchung des Pigments, das sich nicht nur in der 
Cornea, sondern auch an anderen Stellen des Kdrpers land, fiihrte zu 
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keinen abschliessenden Ergebnissen. Vblsch bat im Anschluss at 
die ersten Mitteilungen Fleischers die Wichtigkeit der Leberbefuna? 
bei Pseudosklerose betont. Es war sornit in den ganzen Fragen der 
Pseudosklerose eine gewisse vorliiufige Orientierung erzielt. Die ganz? 
Problemsphare erhiilt nun durch Untersuchungen, w r elche yon etwas 
anderen Gesichtspunkten ausgingen, eine betrachtliche Forderung. 

Anton hat 1866 eine grundlegende Beobachtnng mitgeteilt, welche 
anatomisch eine nahezu symmetrische Reduktion des Putamen zeigt*-. 
klinisch bestand Bewegungsunruhe, insbesondere bei Versuchen, Be- 
wegungen auszufiihren. Die Bewegungen wiederholten sich haufig 
rhythmisch. An den Iliinden athetotische Bewegungen. Oppenheim 
und C. Vogt haben zwei Falle von kongenitaler infantiler Pseudo- 
bulbarparalyse beschrieben, in denen die klinischen Svmptome in 
Kontrakturen derGlieder, Dysartlirie und choreoathetoiden Bewegungen 
d<>r Glieder und der Gesichtsmuskulatur bestanden. Nur einer dieser 
Falle ist anatomisch untersucht. Nucleus caudatus und das Putamen 
waren auf das schwerste geschadigt. Eine entsprechende Beobachtuns 
.stainmt von Freund und C. Vogt. Das Syndrom des Corpus striarurn 
zeigt nach C. Vogt unwillkiirliche Bewegungen und krampt'hatt-e 
Kontrakturen ohne eigentliche Paresen. 

Mittlerweile hatte Wilson mit grossziigigen Untersuchungen ein- 
gesetzt. Auf Grurul von 4 personlich beobachteten Fallen, von denen 
drei zur Obduktion kamen, und einer sorgfaltigen Sichtung der Lite- 
ratur kam er zu der Aufstellung eines neuen Krankheitsbildes, der 
progressiven lentikularen Degeneration. Er selbst definiert die Krank¬ 
heit folgendermassen: „Kine Krankheit, die bei jungen Menschen oft 
derselben Familie auftritt, die aber weder angeboren noch erblich ist: 
sie ist wesentlich und hauptsaehlich eine Krankheit des extrapyrami- 
dalen motorischen Systems und wird durch unwillkiirliche Bewegungen 
charakterisiert, die fast immer von der Natur eines rhythmischen 
Tremors siud; ferner besteht Dysartlirie, Dysphagie, Muskelschwache 
und Kontrakturen mit progressiver Abzehrung; hiermit sind verbunden: 
hochgradigc Gemutsbewegung und gewisse Symptome geistiger Natur. 
Die Krankheit ist progressiv und nach einer langeren oder kiirzeren 
Periode todlich. Pathologische Charakteristika: Degeneration des 
lenticularen Kerns und Lebcrzirrliose wird jedesmal dabei konstatiert, 
letztere macht jedoch bei Lebzeiten des Patienten keine Symptome." 
Die schwersten Veranderungeu, so ist, hinzuzufiigen, finden sich im 
Putamen, der Globus pallidus ist weniger betroffen. 

Man sieht sofort, dass klinische DifFerenzen gegeniiber der Pseudo¬ 
sklerose im Grunde niclit vorhauden sind. Vielleicht ist bei den von 
Wilson b eschriebcuen Fiillen der Uypertonus ausgesprochener. Die 
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Leberveranderungen linden sich zweifellos bei der Pseudosklerose auch. 
Das familiare Auftreten ist bei der Pseudosklerose bisher nicht sicher 
beobachtet. Unsere Mitieilung wird dieses beweisen. Psychische 
Storungen komraen bei beiden Krankheiten vor, prinzipielle Differenzen 
in der Art derselben sind zweifellos nicht vorhanden. Bei der Pseudo¬ 
sklerose seheinen Kleinhirnsympiome gelegentlieh starker hervorzu- 
treten. Der Hornhautring ist bisher bei der Wilsonschen Krankheit 
nicht konstatiert. Wenn man sich auf die Angaben der Literatur 
stiitzt, ist er ja attch bei der Pseudosklerose nicht konstant. Bleibt 
die pathologische Anatomie. Die Leberveranderungen sind zweifellos 
identisch. Bei den Wilsonschen Fallen scheint der Prozess auf den 
Linsenkern beschrankt zu sein. Bei der Pseudosklerose ist er diffuser, 
das ware ein sehr wesentlicher Uuterschied. Nun hat Stocker einen 
Fall untersucht, welcher zeigt, dass bei den Fallen Wilsonscher 
Krankheit zweifellos Veranderungen im Gesamtgehirn bestehen, W’elche 
denen der Pseudosklerose recht ahnlieh sind. 1m Linsenkerngebiet 
finden sich allerdings die starksten Einschmelzungen. Nach allern muss 
gesagt werden: Zwischen Wilsonscher Krankheit uud Pseudosklerose 
bestehen sehr enge Beziehungen, sowohl klinisch als auch pathologisch- 
anatomiscb. Nach unserem bisherigen Wissen scheint es sich doch 
um dieselbe Krankheit zu handeln, welche zwei relativ gut charak- 
terisierte Untergruppen zeigt. 

Besonders schwierig ist die nosologische Stellung der Falle von 
Anton und Vogt einzusehatzen. Die svmptomatologischen Differenzen 
seheinen uds nicht ausreichend zu sein verschiedene Kraukheiten an- 
zunehmen. Man wird hier zuwarten miissen. 

Leider scheint es, dass die Entwicklung der Frage die Stringenz 
der pathophysiologischen Schliisse Wilsons einschrankt. Davon 
werden wir noch eingehender berichten, wenn wir unser Material mit- 
geteilt haben. Dabei wird sich auch Gelegenheit bieten Details aus 
der Kasuistik zu beriieksichtigen, die in diesem allgemeinen Uberblick 
nicht beriicksichtigt werden konnten, Vollstandigkeit ist jedoch uber- 
haupt nicht angestrebt. 


Krankengeschichten. 

Die Familienanamnese der beiden Schwestern ist foltrende: Die Mutter 
L. 61, der Vater 63 Jahre, sind vollkoinmen gesund. Von ihren El tern 
sind Nervenkrankheiten nicht bekannt. Die Mutter hat im ganzen 0 Kinder 
geboren, das alteste, Anna Maria, geboren 1871, ist seit 17 Jahren krank. Eine 
40jiihrige Schwester ist gesund und hat 8 gesunde Kinder, deren altestes 2d 
Jahre alt ist.. Eine 3!*jahrige Schwester hat 4 gesunde Kinder, eine 38jahrige 
1 Kind. Ein 36 j&hriger Rruder hat 3 Kinder. Die 33 jahrige Klara ist seit 
4 Monaten krank. 3 Geschwister starben an Starrkramjd, Kriimpfen, 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



418 


Rausch und Schiller 


Digitized by 


alle im jugendlichen Alter. Der genaue Zeitpunkt der Geburt kann nicb: 
angegeben werden. 

Fall 1. Die Krankengeschichte der Anna Maria L., geboren 1871, i>: 
folgende: Sie ist vor 17 Jahren ira Anschluss an Schreck erkrankt. Sie 
fiel. Die Krankheit begann mit Zittern und wurde zun&chst fQr Yeitstarz 
erklirt. Das Zittern verstarkte sich allmiihlich, auck wurde die Spraete 
schlecht. Nach den Angaben der Schwester lacht sie leicht, ist ausserordent- 
lich jahzornig und bekommt heftige Wutanfalle. Sie soli seit jeher gegen 
BerQhrungen empfindlich sein. Seit 2 Jahren hdrt sie schlecht. 

Die kOrperlicheUntersuchuug ergibt Folgendes: Die inneren Orgace 
im wesentlichen normal. Eine genaue Untersuchung der Bauchorgane ist 
wegen Spannens unmdglicb. 

An beiden Augen findet sich an dem Rand der Cornea ein etwa 3 mm 
breiter braungrtinlicher Reif, der relativ scharf begrenzt ersckeint. an ein- 
zelnen Stellen ist die Begrenzung unsch&rfer. Bei VergrOsserung scheint 
sich der Ring in einzelne KOrnchen aufzuldsen. Im Gesamtbereich des 
(lbrigen KOrpers finden sich keine abnormen Pigmentierungen. Im Urin 
weder Eiweiss noch Zucker. Urobilinogen ist nicht nachweisbar. Es be- 
steht eine ausgesprochene alimentiire Lavulosurie. Nach einer Gabe von 
100 g erscheint 2 Stunden spater die Lavulose im Urin und ist noch nach 
6 Stunden nachweisbar. Die Zahne sind sehr schlecht. 

Die Wasserinannsche Reaktion ist negativ im Serum. 

Der Befund am Ncrvensystem ist folgender: 

Im Gesamtbereich des Korpers zeigt sich eine schwere Motilitats- 
stOrung, welche iin wesentlichen darin besteht, dass bei Innervationen 
ein grober Wackeltremor auftritt, dessen Exkursionen im Verlauf der Be- 
wegung inimer mekr zunehmen. In der Ruhe ist meist kein Tremor nach¬ 
weisbar. Bei rasch aufeinanderfolgenden Bewegungen versiegt die Inner¬ 
vation und schliesslich ist auch eine der Ataxie nahe stehende Unsicherbeit 
vorbanden. 

Wir beschreiben jctzt exakter die BewegungsstOrung am Arm: Bei 
Zielbewegungen, z. B. beim Fassen nach einem Gegenstand, tritt ein 
grober Tremor auf, der im wesentlichen darin besteht, dass die Agonisten 
und die Antagonistcu im rhythmischen Wechsel agieren. Das wird ain 
deutlichsten, wenn man einfache Tatigkeiten fordert, wie z. B. Erheben des 
Armes. Der Arm wird dann in groben Schtittelbewegungen abwechselnd 
gelioben und gesenkt. Besombrs zu vermerken ist, dass auch die stati- 
sclie Fixation in der gleiehen Weise gestort wird. Die Patientin ist 
nur dann ruliig, wenn die Glieder unterstUtzt werden. Das erkliirt auch, 
weshalb der Kopf besondcrs hitutig, anscheinend spontan, schQttelnd ange- 
trotfen wird. Im Ulirigen findet man hautig* eine Auf- und Abw&rts- 
bewegung der Zehen, die Frequeuz betragt uugefahr 120 pro Minute. 

Wie erwahnt. zeigt sich bei Zielbewegungen noch eine ataktische 
Komponente. 

Aueli die statische Koordination zeigt Stdrungen. Bei Zielbewegungen 
konimt es viclfach zu unzweckmassiger Hyperextension im' Handgelenk. 

Liisst man die Patientin pro- und supinieren, so werden die Exkursionen 
immer weniger ausgiebig. die Kontraktion der Muskeln immer uuvoll- 
kommener. Wie unsere grapbisclie Aufnahme mit Sickerkeit zeigt, handelt 
es sich urn ein allmahlidies Versagen der Innervation und nicht etwa um 
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das Dazwischentreten abnormer Spannungen. Es ist eine typische Adia- 
dochokinese. Unsere Kurven (Abb. 1 und 2) sind mit einer von Gregor 



and Schilder angegebenen Tecliuik gewonnen. Es sind Muskelverdickungs- 
kurven desMusculus biceps beiraschaufeinanderfolgemien Pro- undSupinations- 
bewegungen der Hand. 
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Die Kurve in Abb. 1 (1 cm == 1,6”) zeigt Folgendes: Das wesentlich 
Pathologische ist die Abnahme der Kontraktion. Eine abnorme Verlangerung 
der Kontraktionsdauer tindet sich nicht. 

Die zweite Kurve zeigt einen linger fortgesetzten Versuch. Gegen 
das Ende desselben zu kommt es zu einem fast vdlligen Ausfall der Kon¬ 
traktion, wodurch ein spiiteres Einsetzen der Innervation vorget&uscht wird. 

Es muss ausdrQeklicb bemerkt werden, dass abnorme Spannungen 
und Kontraktionen niemals nachgewiesen werden konnten. Der Tonus 
erweist sich bei Ituhe und bei Dehnung als normal. Abb. 3 zeigt. dass 
abnorme Widerstaude gegen passive Bewegungen nicht bestehen. Storungen 
der groben Kraft, also Paresen im engeren Sinne, fehlen. Die Bewegungs- 
stftrung ist im Gesamtbereich des Kdrpers identisck, so dass sich eine weitere 
Beschreibung erflbrigt. 



Fig. 3. 


Beim Gang geht die Patientin breitbeinig und taumelnd. Er erinnert 
an die marchc d’ivresse, auch besteht eine gewisse Mangelhaftigkeit des 
Zusammenarbeiteus von Rumpf und Beinen. Die Gangmitbewegungen fallen 
aus. Wiihrend des Gehens werden die Fituste geballt und die Arme ge- 
streckt, die ganze Haltung hat etwas Steifes (vgl. Abbildung 4). Patientin 
ist kyphotisch, nach vorn gebeugt, auch besteht eine leichte Propulsion. Im 
Bette werden die Beine meist an den Leib angezogen. 

Die gleichen motorischen Storungen wie im Extremitfttengebiet linden 
sich auch im Bereich der Hirnnerven insofern, als Zungen- und Facialis- 
bewegungen Adiadochokinese zeigen. Der Gesichtsausdruck ist leer und 
maskenartig, die Lippen stehen etwas schnauzfdrmig vor (doch ist hier die 
Prognathie heranzuziehen (vgl. Abbildung 5). Eine spontane Mimik ist in¬ 
sofern vorhanden, als ein grobes verzerrtes Lachen haufig auftritt (vgl. Ab¬ 
bildung 6), doch fehlen die feineren mimischen Begleitbewegungen. Die 
Auu r enbewegungen sind im ganzen etwas erschwert. Die Sprache ist in 
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ganz ausgesprochener Weise skandierend, eine Modulation fehlt. Die 
einzelnen Silben werden breit auseinandergezogen. Fordert man von ihr 
mekrmals rasck hintereinander 66 auszusprecken, so wird ein Leiserwerden 
der Stimme und ein Langsamerwerden des Sprechens sehr deutlich. Sckliess- 
lich versiegt die Sprache vollkommen. Grobere Zittererscheinungen im 
Gesicht nickt vorhanden. Es ist hervorzulieben, dass der Schluckakt grobere 
S to run gen nieht zeigt. 

Im allgemeinen nehmen die Schtlttelbewegungen bei Aufregung zu, 
auch treten sie als Mitbewegungen lebhaft auf, wenn eine Leistung ge- 
fordert wird. Doch verstarkt sich aucli, wie erwahnt, das SchOtteln im 
Bereich der geforderten Innervation. 



Fig. 4. 

Schreiben ist vollkommen unmbglich, es kommt nur zu bauenden 
und schlagenden Bewegungen. 

Die Seknenreflexe, Armreflexc, Patellar-, Achillessehnenreflexe, sind 
beiderseits auszulbscn, eher etwas schwach. Kein Babinski, kein Oppen- 
heim, kein Mendel-Bechterew. 

Plantarreflexe lebhaft. Bauchdeckenreflexe sind in normaler Weise 
auslbsbar. Konjunktivalreflexe fehlen. Korneal- und Pupillarreflexe t) sind 
normal, der Racbenreflex nnd die Gaumenreflexe sind tlberaus lebhaft. 

Blasen- und Mastdarmfunktion, Vasomotoren und meckani- 
sche Muskelerregbarkeit sind ungestort. 

Die oberflachliche Sensibilitat (Bertihrungs-,Schmerz- undTemperatur- 
empfindlichkeit) ebenso intakt wie die tiefe. Auffallend ist nur die tlber- 


1) Bei Tageslicht erscheint die Reaktiou etwas trage. 
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aus grosse Emphndlichkeit gegen alle Reize. Es ist cine ausgesprochene 
Hyperasthesie, die sich am deutlichsten bei Schraerz- und Kitzelreizen 
zeigt. 

Augenhintergrund, Sehscharfe, Gesichtsfeld, Farbenempfindlichkeir 
ohne Besonderheiten. Gerucb, Geschmack normal. 

Die Hbrscharfe beiderseits sehr betrachtlich herabgesetzt. Flftster* 
stimme beiderseits auf 72 ra wahrgenomraen. Hordauer fQr a 1 bei Knochen- 
leitung anscheinend nicht verkftrzt, vielleicht etwas verlangert. Obere Ton- 
grenze nicht zu bestimmen. Das Trommelfell ist beiderseits eingezogen. 
rechts zeigt sich eine kleine Narbe (Befund von Privatdozent Knickl 
Da Privatdozent Knick die Affektion ftlr eine solche des Mittelohres 
halt, so sehen wir in dem Ohrbefund eine Komplikation und gehen aut 
ihn nicht weiter ein. 



Fig. 5. 


In psychischer Hinsicht haben wir bereits die erhohte Affekt- 
erregbarkeit bervorgehoben. Patientin ist ttberaus leicht zum Lachen zu 
bringen. Hire Ausserungen sind haufig stereotyp. Sie hatte schon vor 
17 Jahren hier in die Klinik koramen milssen, dann ware sie vielleicht 
gesund. Harmlose Euphorie. Konstatiert freudig, dass einer der Arzte 
ihrem Vetter ahnlich sehe. Sie ist meist gesprachig und wurde in der 
Klinik niemals erregt oder zornig gesehen. Uber die Vergangenheit war 
sie gut orientiert. Doch sind ilire Ausktlnfte nicht sehr klar. Bei der 
Prilfung der Sinnesorgane war es meist unmoglich, exakte Antworten zu 
erzielen. In das Leben der Station ftlgte sie sich gut ein. Die Schul- 
kenntnisse waren leidlich. Allerdings wusste sie z. B. nicht, was 1870 
stattgefunden hatte. Ftinfstellige Zalilen wurden noch einwandfrei nacb- 
gesprochen. Heine groberen Storungen der Merkfahigkeit. Die ganze 
Prtlfung ist durch ihre Schwerhdrigkeit beeintrachtigt. 

Eine weiter gehende Demenz konnte nicht konstatiert werden. 
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Es wechselte der Tremor etwas iD der Intensitat, je nacbdem die 
Patientin ausgeruht war oder nicbt (Beobacbtungsdauer von 14 Tagen). 

Fall 2. Die Krankengescbichte der verbeirateten 33jabrigen Klara 
El vine B. ist folgende. Sie ist angeblicb frtlher immer gesund gewesen 
nnd seit 13 Jahren vcrheiratet. Vor ibrer Verheiratung hatte sie zwei 
Kinder, die kurz nacb der Geburt erblindeten und etwa acht Wochen alt 
starben. Sie wurde spater gynakologisch behandelt (Blutungen). Die 
Diagnose der hiesigen Frauenklinik lautete: Endometritis. Die jetzige Er- 
krankung begann imMarz dieses Jabres mit SchQttelerscbeinungen im recbten 
Arm, dann fing der Kopf, dann der linke Arm und das rechte Bein zu 
zittern an. Das linke Bein zittert auch jetzt noch sebr wenig. 

Die kdrperliche Untersucbung ergibt Folgendes: Herz und Lunge 



Fig. 6. 

ohne Besonderheiten, der Leib ist weicb, gut palpabcl, mit reicblicben alten 
Striae bedeckt. Der Leberrand ttberragt den Rippenbogen urn drei Quer- 
finger. Die Leber fOblt. sicb leicht verhartet an. Auch die Milz ist palpabel. 

Im Urin weder Eiweiss noch Zucker. Urobilinogen feblt, bei der 
Lavuloseprtifung erscheint Lavuliu im Urin erst nacb 4 Stunden und ist 
nach der 6. nicbt mehr nachweisbar. 

Die Zahne sind selir schlecbt. Die Wasscrmannsche Keaktion im 
Blut ist negativ. 

Auch diese Patientin zeigt an der Peripherie der Cor nea eine braun- 
lich-grflne Verfarbung, dieselbe ist jedoch schmaler und weniger intensiv 
als in dem vorangebenden Falle. Die Begrenzung ist unscharfer. Sonst 
bestehen auch bier keine abnormen Pigmentierungen. 

Der Befund am Xerven system ist folgender: Das gesamte Krank- 
heitsbild wird durch einen Sell tit tel tremor beherrsclit, welcker genau dem 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnheilkunde. Bd.5‘2. 28 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









424 


Rausch unci Schilder 


Digitized by 


des vorangegangenen Krankheitsfalles entspricht, nur ist das Zittern cl 
intensiveres, man mQsste es eigentlich als Hauen und Schlagen bezeiehae:. 



Fig. 7. 

Willktirliche statische oder dynamiscke Innervation ist die Bedingung de c 
Zitterns. Die Patientin ist ruhig, wenn sie hinreichend untersttitzt wird. 
Wieder ist es vorwiegend der Kopf, der in der Ruhe SchQttelbewegunget 


I 



Fig. 8. 


i 

i 


i 


zeigt, doch treten solcbe auch in den Extremit&ten und am Rumpf dann 
hervor, wenn zur Aufrecbterhaltung der Gleickgewichtslage eine Anstrengnn? 
notwendig ist. Aucb bier lasst sicb stets nacbweisen, dass es die anftf* ' 
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strengten Muskeln uml ihre Antagonisten sind, welche agieren. Die Fre¬ 
quent des Zitterns steigt zeitweise auf 150—160 pr. M. Auch in diesem 



Fig. 9. 

Falle treten die Zittererscbeinungen sehr haulig als Mitbeweguugen auf. 
Die linke untere Extremitat ist merklich weniger betroffen als die ttbrigen, 
doch sind auch bier im Prinzip die gleichen Erscheinungen vorhanden. 



Fig. 10. 

Auch in diesem Falle sind Paresen im engeren Sinne nicht nach- 
weisbar. 

Der Tonus der Muskeln ist keinesfalls erbObt, vielleicht sogar spur- 

28* 
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weise geringer als beim Norraalen. Fig. 7 zeigt, wie weit die Hand akt: 
gebeugt werden kann, Fig. 8, wie weit eine passive Beugung mOglich is: 

Eine Prflfung auf Adiadochokinese ist hier nur dann m6glic_ 
wenn man rnhige Momente abwartet, da sonst sofort heftige Zitre: 
erecheinnngen einsetzen. Doch ist sie dann anch hier einwandfrei nacl- 
zuweisen, sie ist etwas geringer als im vorangegangenen Falle. 

Eine ataktische Komponente konnten wir in diesem Falle nir - 
erkennen. 

Der Gang ist nur durcli die SchOttelbewegung beeintrachtigt, ein- 
grObere Rumpfataxie besteht nicht. Es besteht jedoch Neigung, nacli hirne; 
und links zu fallen. 

Die Bettlage ist nicbt auffalleud. 

Die Erscheinungen an den Gesichtsmnskeln sind insofem von denej 
des vorangegangenen Falles verschieden, als in den Kaumuskeln and n 
den Lippen grobe Schftttelbewegungen nachweisbar sind. 

In den gleichen Muskeln finden sicb auch Erscheinungen von Adia¬ 
dochokinese. Die Augenbewegungen sind frei. Die Spontansprache zeir 
ein massig intensives Skandieren. Lftsst man sie wiederholt „66“ sprecbea. 
so wird die Sprache langsamer und leiser und versiegt schliesslich voll- 
kommen. 

Eine wesentliche SchlingstOrung besteht nicht. 

Der Gesichtsausdruck ist, wie Fig. 9 zeigt, nicht starr. Das Ladieo 
(Fig. 10) ohne wesentliche Besonderheiten. 

Die Sehnenreflexe sind vollkommen normal (Armreflexe, Patellar- 
reflexe). Die Achillesselinenreflexe sind der motorischen Unruhe weeeu 
nicht immer leicht zu prtlfen, sind aber normal. Babinski, Oppeuheirn. 
Mendel - Beehterew fehlen. Die Plantarreflexe sind ■ vorhanden. Dio 
Bauchdeckenreflexe fehlen, mit Ausnahme des linken oberen. Die Konjunk- 
tivalreflexe fehlen, Korneal-, Gaumen-, Rachen-, Pupillarreflexe vorhandm 
und normal. Oberflachen- und Tiefensensibilitat in samtlichen Qunii- 
taten vollkommen intakt. Wasserlassen intakt, Stuhlgang etwas ango- 
halten. Yasomotoren und mechanische Muskelerregbarkeit o. B. 

Die Sinnesorgane (Geruch, Geschmack, Gehdr) Augenhintergrund. 
Sehscharf'e, Farbensinn, sind vollkommen intakt. 

In psychischer Hiusicht ist Folgendes zu bemerken. Die Patientin 
ist ungewolmlich leicht zum Faction zu bringen. Sie gibt an, dabei auch 
stcts vergnOgt zu werden. Sie ist intellektuell vollwertig, auch affekm 
keine groberen Storungen. Sie hat Einsicht in ihre Lage, ftlrchtet, ihre 
Erkrankung sei mit der ilirer Sehwester identisch, und meint, dann ware 
es besser zu sterben. 

Fassen wir den Befund bei unseren Fallen zusammen, so haudelt 
es sich uni 2 Schwostern, welche aus einer kinderreiehen Familie 
staiumen. 

Die eine Patientin orkrankt in ilirem 26. Lebensjahr. Gegenwartig 
besteht die Frank licit 17 Jalire. Symptomatologisch liegt. vor: Pig- 
luentierung der Horulmut, Leberinsiiftizionz (alimentare Lavulosurie) 
nnd ein ncrvoses Leiden, welches sich iiu wesentlichen in rhythmischen 
Zitterbeweguugen bei lutentionen und statischer Innervation, in Adi- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Paeudosklerose. 


427 


idochokinese und in einer cerebralen Ataxie aussert. Die Sprache isfc 
skandierend. Affektiv ist sie labil. lntellektuell ist sie eingeschrankt. 

Bei der Schwester setzt das Leiden im 33. Lebensjahre ein und besteht 
seifc reichlich 4 Monaten. Es besteht ein HornhautriDg und eine Leber- 
veranderung (Palpation, Lavulosurie). Es iiberwiegen im Krankheits- 
V>ild Schiittelbewegungen. Adiadochokinese ist jedoch vorbanden. 
Die Sprache ist in geringem Grade skandierend. 

Wir miissen noch einige Punkte unsererFalle genauer besprechen. Es 
ist als wesentlich hervorzuheben, dass die Diagnose durch die Hom- 
haufcveranderungen und die Lebererscheinungen eindeutig gesichert 
ist. Es sind zwar bei einer Patientin deutliche palpatorische Befunde 
nicht zu erheben, da sie zu sehr spannt, doch greift hier das R^sul- 
tat der Untersuchung auf Lavulosurie erganzend ein. Wenn dieser 
Untersuchungsbefund auch nicht vollkommen eindeutig ist, so ist 
docb die Wahrscheinlichkeit eine hinreichend grosse. Auch das 
neurologische Bild lasst andere Diagnosen nicht zu. Es besteht 
der charakteristische Schutteltremor, den wir noch besprechen werden. 
Es sind Erscheinungen der multiplen Sklerose sonst nicht nach- 
weisbar, wenn wir von der skandierenden Sprache absehen. Es fehlen 
Augenhintergrundsveranderungen und Nystagmus. Allerdings konnten 
wir Bauchdeckenreflexe in einem Falle z. T. nicht auslosen, wir mussen es 
unentschieden lassen, ob sich hierin eine geringfiigige Schadigung 
der Pyramidenbahn verbirgt, jedenfalls ist wegen der zweifellosen 
Affektion der Bauchdecken der Befund nicht eindeutig und kann die 
Diagnose nicht erschiittern. 

Gegen Encephalitis periaxialis diffusa (diffuse Sklerose) spricht. 
das Fehlen der Paresen, der asemischen und sensorischen Symptome. 
Auch ist der ganze Verlauf dieser Erkrankung rapider, die psychische 
Stoning schwerer. Die Symptome der Lasion subkortikaler moto- 
rischer Apparate, der Tremor, die Adiadochokinese, fehlen bei dieser 
wesentlich das Hemispharenmark treflFenden Storung (vgl. hierzu 
Schilder.) 

Die Paralysis agitans hat mit dem klinischen Bild unserer 
Falle zweifellos grosse Ahnlicbkeit. Es ist u. E. zu wenig betont, 
dass der Tremor doch von dem typisohen der Paralysis agitans sich 
unterscheidet. Er hangt im allgemeinen viel mehr von der Inner¬ 
vation ab, als der der Paralysis agitans (ygl. Oppenheim). Das 
Skandieren wird bei Paralysis agitans in dieser Auspragung unseres 
Erachtens nicht angetroffen, zumindest nicht dann, wenn jede Steifig- 
keit fehlt. Aber prinzijtielle symptomatologische Differenzen scheinen 
nicht zu bestehen. 

Die Symptomatology des nervbsen Leidens in unseren Fallen ist 
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insofern beachtenswert, als wir jede Andeutung too Hypertonie und 
Spannung vermissten, in dem einen Falle (Fall 2) mussten wir sogar 
an die Moglichkeit einer Hypotonie denken (vgl. Abbildung). Auch 
im Gesichtsbereich fanden wir keine Hypertonie. Die scheinbare Schnauz- 
stellung war bei der einen Patientin (Fall 1) darch Prognathie vor- 
getauscht. Dieses Resultat ist deswegen von Bedeutung, weil hier- 
durch die Unabhangigkeit der skandierenden Sprache von Hyper- 
tonien schlagend bewiesen wird. 

Es bleibt also nichts anderes iibrig, als hier die Adiadochokinese 
heranzuziehen. Die Wichtigkeit dieser im Krankbeitsbild ist iiber- 
haupt noch nicht hinreichend gewiirdigt. Vielleicht diirfen wir daran 
erinnern, dass bereits Westphal die Langsamkeit der Bewegung als 
selbstandiges Symptom betrachtete (vgl. auch Cassirer). Bei un- 
serem Falle 1 war auch eine geringe Storung dieser Art in den Augen- 
muskeln nachweisbar. Er zeigt noch eine weitere selbstandige Be- 
wegungsstorung, namlich eine Ataxie, welche vorwiegeud die Rumpf- 
muskeln betrifft. Man muss sagen, dass diese Ataxie einen cerebel- 
laren Typ hat. 

Unser Fall 1 zeigt eine auffallende Hyperasthesie, sie soli scbon 
vor dem Ausbruch der Krankheit bestanden haben. Vielleicht kann 
man doch an eine Schadigung des thalamischen Systems denken, die 
sich ja sehr haufig in Hyperasthesien kund gibt. 

Ob man den Propulsions- und Retropulsionserscheiuungen 
.unserer Patieutinnen eine selbstandige Bedeutung zumessen soil, ist 
fraglich. 

Wir wenden uns jetzt einigen allgemeinen Fragen zu. 

Atiologie und Nosologie der Krankheit. 

Zweifellos handelt es sich in uuseren Fallen um eine Krankheit. 
welche in das Gebiet der Ileredodegeneration fallt. Anders scheiut 
uns das so hauiige familiare Auftreten nicht erklarlich. Wir halteu 
es fur leicht begreiflich, dass die Erkrankung in aufeinanderfolgenden 
Generationen nicht beobachtet wurde, setzt sie doch in einer grossen 
Zahl der Falle vor der Pubertiit ein. Die Fortpflanzungsmbglieh- 
keiten siud dann uattirlich ungunstig'). Dass die Krankheit mitunter 
erst nach dem 30. Lebcnsjahre in Erscheinung tritt, spricht nicht 
gegen familiare Anlage. Wir kennen das gleiche Verhalten von einer 
Ueilie erblicher Erkrankungeu, z. B. Chorea Huntington (vgl. auch 
die Ausfiihrungen Sti'x'kers und die entgcgenstehenden Wilsons). 

1) Leider kann man die Fiille von 0]>penheim und C. Vogt nicht ein- 
deutig einlicziehen. Es waren Mutter und Tochter betroffen. 
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Das gleichzeitige Auftreten der Leber- und Gehirnerkrankung lasst 
selbstverstandlich die Vermutung auftauchen, es bestande ein ursachlicher 
Zusammenhang insofera, dass durch die Lebererkrankung Stoffwechsel- 
produkte entstehen, welche auf da3 Gehirn einwirken. Die Art der 
Lebererkrankung spricbt jedenfalls nicht gegen einen derartigen Zu¬ 
sammenhang. Sie ist ja noch nicht vollkommen geklart. Jedenfalls 
scheint es nach den Befunden von Yokoyama und Fischer und 
Rumpel nicht ausgeschlossen, dass es sich um eine schon in der 
Entwicklung angelegte Storung haudelt. (Auch das ware iibrigens 
ein Argument fur die Zurechnung der Erkrankung zur Heredodege- 
neration.) Es bleibt jedocb auffallig, dass eine Lebererkrankung, 
welche im allgemeinen mit nur geringen lokalen Erscheinungen ein- 
hergeht, stets Hirnveranderungen setzen soli, wahrend es sonst kaum 
bekannt ist (wenn man von dem Kemikterus der Neugeborenen ab- 
sieht), dass Lebererkrankungen Hirnschadigungen im Gefolge haben. 
Vielleicht muss es eine friih einsetzende Lebererkrankung sein, wenn 
die Wirkung auf das Gehirn eintreten soli (vgl. auch A. Westphal). 
Die histologische Hirnuntersuchung ergibt keine Anhaltspunkte, ob 
die Hirnstorung in der Entwicklung bedingt oder toxiseh ist. Die 
eigenartigen Gliakerne, die Alzheimer beobachtet hat, sprechen 
nicht fur Entwicklungsstorungen, denn der eine von uns konnte ahn- 
liche Kernveranderungen bei der Encephalitis periaxialis diffusa nach- 
weisen. Man muss also die Frage derzeit noch als ungeklart be- 
zeichnen. Immerhin will uns eine Abhiingigkeit der Gehirnverande- 
rungen von den Leberverauderungen als sehr plausibel erscheinen. 

Beachtenswert ist, dass die anatoraische Storung im Gehirn vor- 
wiegend im Bereich der subkortikalen motorischen Apparate lokalisiert 
erscheint. Der Linsenkern scheint hierbei zum mindesten in besonderer 
Weise betroffen zu sein. Es erscheint uns jedoch als fraglich, ob es 
Falle gibt, in denen der Linsenkern ausschliesslieh betroffen ist. Der 
Fall von Stocker spricht dagegen. Jedenfalls haben hier neue Unter- 
suchungen einzusetzen. Der Alzheimersche Befund zeigt sich ja 
nur bei besonders hierauf gerichteter Untersuchung. Wir sehen 
es zwar als misslich an, bei so griindlich untersuchten Fallen, wie 
bei denen Wilsons, anzunehmen, es sei die weitere Ausbreitung 
des Prozesses iibersehen worden. Da wir aber nicht anuehmen kbnneu, 
dass der Fall Stockers ein Uuicutn darstellt, so sehen wir uns trotz 
allem zu einer solcheu Annahme genbtigt. Die Dilferenzen des Zu- 
standsbildes in den einzelnen Fallen sind durch die Annahme ver- 
schiedener Lokalisation und verschiedener Schwere des gleichen dif- 
fusen Prozesses hinreichend erkliirt. 

Bemerkenswert bleibt jedoch, dass stets die Erkrankung auch 
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klinisch im Rahmeu der Storungen der subkortikalen Motilitafc bleik. 
Freilich werdeD wir uns nicht wundem diirfen, wenn wir gelegeni- 
lich das Zeichen von Babinski (Hosslin) oder von Oppenhein. 

(A. Westphal) finden. 

Erinnern wir uns daran, dass Schiitte einen Fall beschrieb*n ( 
hat, in dem das Stirnbirn am starksten betroffen war, allerdings 
muss es als fraglich bezeichnet werden, ob der Fall der Pseud oskle- 
rose iiberhaupt zugezahlt werden darf. 

Immerhin imponiert die Erkrankung doch als eine solche der 
subkortikalen motorischen Apparate. Allerdings scheinen sicb die- 
jenigen Falle, in denen der Linsenkern besonders betroffen is*. I 

am meisten den von Wilson beschriebenen zu nahern, wahrend . 

in den ubrigen Fallen der Hypertonus nicht so ausgesprochen ist I 

(vgl. auch die Beobachtung von Fischer, bei der jedoch Leber- 
veranderungen nicht nachgewiesen sind). Wir warden demnaeh 
vorschlagen, der Wilsonschen Gruppe innerhalb der Pseudosklerose 
eine selbstandigere Stellung zu geben. lnwieweit eine scharte Ab- j 

grenzung moglich ist, werden weitere Untersuchungen zeigen mils- | 

sen. 1 ) Ubergange erscheinen leicht erklarlich, sowohl wenn man 
eine heredodegenerative Erkrankung des Gehirns anniinmt, als [ 

auch wenn man die Einwirkung eines Toxins fur das wahr- | 

seheinlichste halt. 

i 

Zur pathologischen Physiologie der BewegungsstSrungen 

bei der Pseudosklerose. 

Die Bewegungsstorung der Pseudosklerose setzt sich aus 
mehreren Komponenten zusammen. Diese sind: I 

1. Hypertonie, I 

2. Schiitteln. 

3. Ataxie, ! 

4. Adiadochokinese. 

Diese Sti‘»rungen sind voneinander weitgehend unabhangig. So 
feh.lt in unseren Fallen die Hypertonie (sie ist auch z. B. in dem Falle 
von A. Westphal nicht ausgesprochen, undin dem Falle Zaloziek- 
kis besteht als einzige Erscheinung am Zentralnervensystem eine 
Adiadochokinese. Die Zugehdrigkeit. des Falies zu der Gruppe der 
Pseudosklerosen ist durch den Hornhautring gesichert. 

Auf die Hypertonie naher einzugehen liegt bei dem negativen 
Befund unserer Falle ausserhalb unserer Absichten. Die Falle von 

1) Man ver<rleiche, dass im Falle A nt-ons trotz der schweren Schadigungc-c 
der beiden l’utamina Hypeitotius tV-ldte. 
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•Vi 18on und C. Vogt macben Beziehungen zum Linsenk'ern zu- 
uindest wahrscheinlich. Selbst wenn sich erweisen soil, dass in den 
•Vilsonschen Fallen die Hirnveranderungen diffuser sind, als man 
irspriinglich annahm, so braucht die lokalisatoriscbe Verwertung 
leiner wicbtigen Befunde nicht in Frage gestellt zu werden. Es ist 
a eine bekannte Tatsache, dass erst die Storung der Kompen- 
iationsfahigkeit die Lokalsymptome deutlicher hervortreten lasst, und 
besonders scheint das fiir den subkortikalen Apparat zu gelten. Ob 
Teilich die detaillierten Lokalisationsversucbe von C. Vogt und 
Cassirer sich werden halten lassen, muss die Zukunft zeigen. 

Das Schiitteln der Kranken findet sicb in der Publikation yon 
Striimpell und Handmann ausgezeichnet analysiert und beschrieben. 
Auch wir mussten konstatieren, dass es bei vollstandiger Muskelruhe 
aufhort, jede aktive Spannung, auch wenn sie nur statische Zwecke 
verfolgt, ruft sofort in den angestrengten Muskeln und ihren Anta- 
gonisten das Schiitteln hervor. Ist z. B. der Kopf vollkommen ge- 
stfitzt, so ist das oszillatorische Zittern nicht vorhanden, es geniigt 
iedoch die Anstrengung, welche notwendig ist, um den Kopf vor dem 
Seitwartssinken zu bewahren, um ein rhytbmisches Zittern nach beiden 
Seiten hin hervorzurufen. Lasst man den Kopf von der Unterlage ab- 
heben, so gesellt sich hinzu ein Zittern im Sinne des Vorwarts- -und 
Ruck wartsn eigen des Kopfes. Ebenso wie die statische Muskelan- 
strengung, so ruft auch die Intention das Gegenspiel von Agonisten 
und Antagonisten ins Leben. So erklart sich die eigenartige Tatsache, 
dass bei Fassen nach einem Gegenstand sehr haufig das grobe Wackeln 
in einer Ebene bleibt. Psychische Momente verstarkten die Er- 
scheinungen. Wir haben erwahnt, dass das Wackeln auch als Miter - 
folg der Bewegung in einem anderen Korpergebiete auftreten kann. 
Zweifellos sind die Beziehungen dieser Bewegungsstorungen zum In- 
tentionstreraor der multiplen Sklerose sehr enge. Wir erinnern an 
das Kopfwackeln dieser Kranken, welches genau den gleichen Gesetz- 
massigkeiten folgt, wie die hier beschriebenen Bewegungsstorungen. 
Sicherlich handelt es sich bei dem Tremor um ein Ausfallssymptom, 
wie auch iibereinstimmend von den Autoren angenommen wird. Die 
Pyramidenbahn kann an diesen Erscheinungen nicht wesentlic-h be- 
teiligt sein, es miissen motorische Hilfsapparate, welche einen unge- 
storten Vollzug der Bewegungsleistung garantieren, ausgefallen sein. 
Vermutlich ist die Wirkung motorischer Haubenbahnen auf die Vorder- 
hornzelle abgeandert, detaillierte Vorstellungon sind nicht moglich. 
Es scheint auch nicht, dass man den genauen Angriffspunkt der 
Schadigung am subkortikalen motorischen Apparat angeben kann. 
Es ist iibrigens noch naher aufzuklaren, ob das Schiitteln in alien 
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Fallen den hier betonten Charakter zeigt. Sollten auch Schiittelformen 
vorkommen, welche mehr dem typischen Zittern der Paralysis a git an s 
sich nahern? 

Beziiglich der Ataxie konnen wir nns kurz fassen. In unserem 
ersten Falle konnten wir sie in den Extremitaten neben dem Wackeln 
nachweisen. Am ausgesprochensten war die Rumpfataxie. Auch in 
dem Falle von A. Westphal traten cerebellare Symptome stark her- 
vor. Die anatomische Untersuchung ergab dementsprecbend auch Ver- 
anderungen im Nucleus dentatus. Die Ataxie kann also zwanglo* 
durch eine Schadigung des Kleinhirns resp. von Kleinhimsystemen er- 
klart werden. Die tatsachlichen Unterlagen reichen zur Entscheidung 
nicht aus, ob diese Schadigung sich stets durch einen klaren auato- 
mischen Befund (besondere Lasion des Kleinhirns) erweisen lasst. 

Etwas eingehender miissen wir iiber die Adiadochokinese 
sprechen, da gerade diese Erscheinungsgruppe eine entsprecbende 
Wiirdigung nicht gefunden hat. Dass es sich nm ein selbstandigcs 
Symptom handelt, zeigt, wie erwahnt, der Fall von Zaloziecki (vgL 
auch Cassirer). Der eine von uns hat schon anlasslich seiner 
Untersuchungen iiber die Chorea darauf verwiesen, dass die Adia- 
dochokinese nichts mit abnormen Spannungen zu tun hat. Gregor 
und Schilder (daselbst die Literatur) haben durch graphische Aut- 
nahme der Diekenzunahme des Musculus biceps bei Pro- und Supi¬ 
nation in einem Falle von Paralysis agitans und Chorea erwiesen, 
dass die Adiadochokinese im wesentlichen eine sukzessive Verminderung 
der Ansprechbarkeit der Innervation des Muskels darstellt. Diese 
Untersuchungen sind von Lotmar in ilirem tatsachlichen Bestaude 
anerkannt worden, doch ist nach Lotmar das, was untersucht wurde, 
keine Adiadochokinese. Gregor und Schilder hatten schon damals 
hervorgehoben, dass es sich bei einem Kleinhimfall und bei einer 
grossen Keihe von Choreatallen, die nur palpatorisch untersucht 
warden, uni die gleiehe Stiirung handelte, sie liessen jedoch die Frage 
often, ob in eine Reihe von Adiadochokinesefallen nicht andere Kom- 
poneuten eingingen. Wir miissen lieute sagen, dass wir bis jetzt, noeh 
keinen Anhaltspunkt hierfiir haben auffindeu konnen. Dass die von 
Gregor und Schilder untersuchte Bewegungsstorung wirklich Adia¬ 
dochokinese ist, unterliegt keinein Zweifel. Wir miissen gestehen, 
dass wir bei einem nicht ganz kleinen Material Adiadochokinese noeh 
niemals geseheu hatten, wenn die von Gregor und Schilder ana- 
lysierte Bewegungsstorung keine solche ist. Auch entspricht sie in 
den wesentlichen Punkteu der Boschreibung Babinskis. In unseren 
bei den Fallen konnten wir ausgesprochenes Nachlassen der Innervation 
konstatieren. Die Kurven, die wir bei einer unserer Patientinnen 
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aufnehmen konnten, sind so eindeutig, dass eine weitere Diskussion 
iiberfliissig erscbeint Nachdem wir uns uber das Wesen dieser Be- 
wegungsstorung orientiert baben, haben wir nacb ibrer Bedeutung zu 
t'ragen. Der eine von uns hat bereits darauf verwiesen, dass bei der 
Chorea die sogenannten bulbarparalytischen Erscheinungen wahr- 
scheinlich z. T. auf Adiadocbokinese beruhen diirften. Gregor und 
Schilder haben eingehend auf die so bedingten Sprachstorungen 
hingewiesen. Sie hoben hervor, dass bei der Sprache ja eine be- 
stimmte Leistung gefordert wird und leiteten ab, dass sich beira 
Sprechen die Adiadocbokinese als Langsamkeit der Sprache doku- 
mentieren miisse, wiewohl im allgemeinen die Adiadocbokinese mit 
Langsamkeit der Bewegung nichts zu tun babe. Da in unseren beiden 
Fallen weder Parese noch Bypertonus nacbweisbar war, so muss ge- 
sagt werden, dass das enorme Skandieren der Patientinnen der Ausdruck 
der zunehmenden Innervationsunfahigkeit ist. Freilich wird diese 
Storung im Bereich der Sprache besonders schwer von einer primaren 
Langsamkeit der Bewegung abzutrennen sein. Wir werden fordern 
raiissen, dass sich in irgendeiner Weise doch das Versiegen der Inner¬ 
vation zeigen lasst. Liessen wir unsere Patientinnen rascb hintereinander 
„G6“ sprechen, so wurde die Sprache allmahlieh leiser und versiegte 
vollkommen. Diese Mechanismen sind eben beim Sprachakt besonders 
kompbziert. Bei unseren Aufnahmen am Biceps zeigt sich Folgendes: 
1st die Innervation versiegt, so fiillt eine Bewegungsphase vollstandig 
aus, dann tritt eine Erholnng ein, so dass der Anscbein einer primaren 
Langsamkeit entsteht. 

Wir miissen iibrigens gestehen, dass die Beziehungen der Adia- 
dochokinese zur erschwerten Anspreebbarkeit nicht vollkommen go- 
klart sind. Eine gewisse Unbeweglicbkeit der Gesichtsmuskulatur 
war in unserem Falle 1 sicher vorhanden. Ersclnverte Ansprech- 
barkeit der Augenmuskeln bei Pseudosklerose hat Westphal be- 
sehrieben. Wir konnen nicht oft genug hervorheben, dass eine Hypertonie 
als Erklarung nicht in Frage konimt. Es ist jedoch zuzugeben, dass 
die Hypertonie unter Umstiinden die Erscheinungen der Adiadocho- 
kinese komplizieren kann. Westphal hat bereits zwei Komponenten 
der Sprachstorungen betont. Es stellt sich uns also die Adiadoeho- 
kinese als Elementarsymptom von ausserordentlieher Wirlitigkeit ent- 
gegen. Wir erinnern daran, dass die skandiereude Sprache der mul- 
tiplen Sklerose zum mindesten enge Beziehungen zu den bier besehrie- 
benen Storungen zeigt. Die hirnphysiologisclie Bedeutung des Phiinomens 
ist nur insoweit geklart, als zweifellos Beziehungen zum Kleinhirn und 
zu Kleinhirnsystemen vorhanden sind. 

Es muss iibrigens noch eingehender untersucht werden, ob wirk- 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



434 


Racsch und Sohilder 


lich in den Fallen des Wilsonschen Typs Adiadochokinese deutlich 
ist. Nach der Schilderung der Sprachstorungen mochten wir das als 
fast sicher annehmen. 

Wir glauben, dass diese Aufzahlung der Symptome eine unvoll- 
standige ware, wenn wir nicht ausdriicklich aufmerksam machten, dass 
sie alle anf den gleichen Hirnapparat verweisen. Der eine von uns 
hat wiederholt geltend gemacht, dass die Lehren Antons beziiglich 
der Kompensation von Hirnstorungen fiir den subkortikalen moto- 
rischen Apparat besondere Geltung beansprachen diirfen. Auch bei 
den uns vorliegenden Storungen werden wir stets daran erinnert, dass 
der subkortikale motorische Apparat an mehreren Stellen getroffen 
ist. Die vermutete Gesamtschadigung des Gehirns (vgL die Befunde 
von Alzheimer, A. Westphal und Stacker) ist ernsthaft zu be- 
riicksichtigen. 

Anhangsweise noch ein Wort iiber die psyohischen Storungen. 
Die besonders leichte Affekterregbarkeit ist bei fast alien Kranken 
vorhanden. Zweifellos bestehen ja Beziehungen der grossen basalen 
Ganglien zur Affektivitat. Aber auch hier muss daran gedacht werden, 
dass die Allgemeinschadigung des Gehirns eine gewisse Rolle spielt. 
Fiir die intellektuelle Einbusse, die gelegentlich verzeichnet wird, 
z. B. Fall 1, kann wohl nur diese herangezogen werden. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind folgende: Es konnten zwei 
Geschwister mit Pseudosklerose beschrieben werden, deren genaue 
klinische Untersuchung zu folgenden Resultaten fuhrte: 

1. Es gibt eine heredodegenerative Erkrankung, welche sich in 
gleichzeitiger Erkrankung der Leber und des Gehirns aussert. In 
einer Reihe von Fallen findet sich ein eigenartiger griinliehgelber 
Ring in der Peripherie der Cornea. 

2. Die Wilsonschen Falle stellen eine gut abgegrenzte Sonder- 
gruppe dieser Erkrankung dar. 

3. Vermutlich handelt es sich in alien Fallen um eine Gosamt- 
schadigung des Gehirns, doch ist der subkortikale motorische Apparat 
in besonders sc-hwerer Weise betroffen. In den Wilsonschen Fallen 
doniiniert die Erkrankung des Linsenkerns. 

4. Ob die llirnveranderung sekundiir ist inBezug auf die Leber- 
veranderung, ist derzeit nocli nicht entschieden, aber doch wahr- 
scheinlich. 

a. Die nervose Symptoniatologie besteht in bestimmt charakte- 
risierten Hvpertonien, einem eigenartigen Schiitteltremor, in Ataxie 
und Adiadochokinese. Psychische Stiirungen sind haufig. Die ein- 
zelnen Symptome haben eine selbstaudige Bedeotung und konnen 
nicht auseinander abgeleitet werden. 
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6. Die Adiadochokinese ist einer allmahlich sich steigernden 
Herabsetzung der Innervationsfahigkeit gleichzusetzen. Die skan- 
dierende Sprache ist wesentlich durch sie bedingt. Das Symptom hat 
eine grosse allgemeine Bedeutung. 

7. Fur die Erklarung der nervosen Storungen ist die Schadigung 
des gesamten subkortikalen motorischen Apparates in seiner Kom- 
pensationsfahigkeit mit heranzuziehen. 

8. Diagnostisch ist der eigenartige Hornhautring besonders zu 
beachten, da er bei anderen Krankheiten bisher nicht beschrieben ist. 

Unserem hoohverehrten Chef, Herrn Geheimen Rat Fiechsig, 
danken wir fiir die Zuweisung der Falle, ftir die Anregungen bei 
der Bearbeitnng und fiir das Interesse, das er der Arbeit entgegen- 
brachte. 


Nachtrag. 

Wir mochten nicht unterlassen, auf Beobachtungen Higiers (Zur 
Klinik der familiaren Formen der Wilsonschen Lentikulardegene- 
ration und der Westphal-Striimpellschen Pseudosklerose. Zeitschr. 
f. d. gesamte Neurol, u. Psych. Bd. 23) zu verweisen. Es handelt 
sich mn zwei Briider, von denen der eine das Bild der Wilsonschen 
Form, der andere das Bild der Pseudosklerose im engeren Sinne zeigte. 
Der Kornealring fehlte, Leber- und Milzveranderungen waren nach- 
weisbar. Diese Beobachtung stiitzt unsere Annahme, dass der Tvpus 
Wilson nur eine Unterform der Pseudosklerose sei. 
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TJber Nacken- und Schnlterschmerzen nnd ihre Beziehangen 
zu Affektionen der im kleinen Becken liegenden Organe. 

Von 

Prof. Dr. Michael Lapinsky. 

(Vorgetragen in der Sitzung der Kiewer physikomedizinischen Gesellschaft 

am 20. November 1913.) 

(Mit 1 Abbildung.) 

Aus der Gesamtzahl der Patienten meiner Spreehstunde der von 
mir geleiteten Klinik fiir Nervenkrankheiten und meines Sanatorium^ 
babe ich im Laufe des letzten 3 Jahre eine Gruppe yon ca. 150 Kranken 
(126 Frauen und 24 Manner) zu yerzeichnen gehabt, bei denen ausser 
den Erscheinungen eines allgemeinen Unbehagens qualende Empfin- 
dungen im hinteren Teil des Halses und im suprascapularen Gebiet 
bestanden. 

Bei der Bescbreibung ihrer Empfindungen im Kopfe erwahnten 
diese Patienten Schmerzen, ein Gefiihl von Scbwere im hinteren Teil 
des Halses, einen Druck in diesem Gebiet, ein Gefiihl, als wenn ein Schmer¬ 
zen verursachender Reifen Oder Schraubstock, beginnend vom Nacken, 
den Kopf zusammendriickte und gleichsam nach hinten zoge. 
Ausserdem wurden im Nacken ein Gefiihl von Hitze, zeitweiliges 
Ameisenkrieehen, Jucken und eine gewisse Schwache gespiirt. Diese 
im hinteren Teile des Halses auftretenden Empfindungen erstrecken sicli 
mitunter auf die Schulterzonen. 

In der Regel fiihlen sich die Kranken bei einer gewissen Lage 
des Kopfes, bei einer bestimmten Wendung des Halses besser. Sit* 
spiiren in einer gewissen Kleidung, durch die ihre IJaut keinem starken 
Druck ausgesetzt wird, und die, kein grosses Gewicht besitzend, 
Hals und Schultern nicht besonders erschwert. Bettruhe bessert den 
Zustand des Kranken nicht immer. Damit dies der Fall sei, hat der 
Kranke eine gewisse Lage einzunehmen, ein Kissen von bestimmter 
Form zu benntzen, das seinen Hals und seine Schulter in vielen Punk- 
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ten beriihrt und auf diese Weise sein Korpergewicht gleichmassiz 
verteilt. Daher vertragen die Patienten keine walzenformigen harten 
Kopfkissen. Am angenehmsten ist ibnen ein viereckiges weicbes 
Daunenkissen, das sicb am den Hals and den Eopf legen lasst. 
Ausser von diesen qualvollen Empfindungen werden diese Kranken 
jedesmal bei nnangenehmen Gemiitserregungen, beim Funktionieren 
der Bauchpresse nnd bei krankhaffcen Beizen lokalen Oder allgemeinen 
Charakters von akuten Schmerzen im hinteren Teile des Halses und in 
den Schultern heimgesucht. 


I. 

Die objektive Untersuchung dieser Patienten ergibt bei ibnen 
eine Reihe von eigentiimlichen Veranderungen: a) der Konturen des 
Halses und des Schultergebiets; b) in der Haltung des Kopfes und 
des Halsteiles der Wirbelsaule; c) der Farbe und Struktur der Haut 
und der Entwicklung der Haut und des subkutanen Fettgewebes. 
Ausserdem sind beachtenswert: d) der Zustand des Muskelsystems 
dieses Gebiets; e) die Lebhaftigkeit der vasomotorischen Reflex e 
usw. — 

Die kritiscbe Scbatzung aller dieser mannigfaltigen Krankbeits- 
erscbeinungen mid der verscliiedenen Kombinationen der beobachteten 
Syiuptome bei vielen Patienten, die der Untersuchung durcb Palpation 
unterworfen und bei denen Sensibilitat, Reflexe, passive und aktive 
Bewegungen und die Konfiguration der betroffenen Gebiete bestinmit 
wurden, und die liierbei vernierkte Aufeinanderfolge und der Wecbsel 
tier Krankbeitsbilder und -syiuptome ermbglichen es uns, hier 3 kli- 
nisdie Formen oder Stadien einer und derselben Krankheit aufzu- 
stellen. dedes von ibnen entwickelt sicb, soweit das mir zu Gebote 
stehende Material ein Urteil hieriiber gestattet, sebr langsam im La ute 
von 1—3 und vielleicbt lnebr Jabreu. — 


A. 

Im ersten Stadium feblen in vielen Fallen subjektive Klagen voll- 
kommen nnd die Patienten, die sieh aus anderen Griindeu an einen 
Arzt gewandt baben, erfabren aus den Ergebnissen der objektiven 
Untersucbung mit Erstauuen von ibrem Leiden des hinteren Halsteiles 
und des Selndt'-rgebiets. 

Was nun die objektiven Tatsacben anbelangt, so weisen unter 
dm obenerwiihnten Symptomeu die Konturen des Nackens und der 
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Schultern, die Kopfhaltung und die Stellung des Halsteils der Wirbel- 
saule mit wenigen Ausnahmen keinerlei scharf ausgepragte Abwei- 
chungen von der Norm auf. In einigen Fallen werden iibrigens die 
Konturen des Halses unbetrachtlich verandert, was eine Folge da von 
ist, dass die Hautdecken und das subkutane Fettgewebe auf der 
Grenze zwischen Schultern und Nacken, in den Seitenteilen des Halses 
und am freien Rande der Schultern — iiber dem M. cucullaris — sich 
ein wenig emporwolben. Ebenso unterscheidet sich die Hautfarbe 
dieser Abschnitte im ersten Stadium so gut wie gar nicht von der der 
benachbarten Gebiete. Doch bei der Palpation der Haut erweist sich 
bereits in diesem Stadium die Haut des uns beschaftigenden Gebietes 
zusammen mit dem subkutanen Zellgewebe als dicker als in den an- 
grenzenden Teilen des Ruckens und der Brust. Die Haut lasst sich 
daher leichter auf dem Riicken in Falten emporheben als iiber den 
Schulterblattern und im Nacken. 

Uber etwaige Veranderungen der Schweiss- und Taldriisen der 
Haut im Bereich des Nackens und der Schultern lassen sich in 
dieser Periode noch keine bestimmten Schliisse ziehen. 

Dagegen kann man schon jetzt mit Bestimmtheit von den hier 
scharf ausgepragten vasomotorischen Reflexen sprecheu. Wenn man 
mit einer Hornplatte einen Strich iiber Nacken, Schultern und Riicken 
zieht, so erhalt man sehr bald eine dermographische Farbung. 
An der Stelle, wo der Strich gefiihrt wurde, tritt ein roter Streifen 
auf, dessen Intensitatim Nacken am grossten ist. Der dermographische 
Streifen weist am Halse eine tiefere Rotung auf als auf dem Riicken 
sowie oben eine grossere Breite als unten; am Halse gehen von die¬ 
sem Streifen seitwarts in einzelnen Zacken rote Auslaufer ab, wah rend 
auf dem Riicken die Farbung nur auf den Streifen beschrankt bleibt, 
ohne irgendwelcbe diffuse Unebenheiten. Ausserdem wolbt sich in 
einigen dieser Falle im Nacken manchmal sehr schnell ein dermo- 
graphischer Wulst vor, der auf dem Riicken entweder iiberhaupt 
nicht auftritt, oder aber sehr viel schwacher ausgepragt ist, als im 
Nacken. 

In vielen Fallen kann man sich in diesem Stadium davon iiber- 
zeugen, dass in den erwahnten Bereichen die Ilaut eine grossere 
Konsistenz aufweist als z. B. die der Extremitaten. Wenn wir in 
diesem Gebiet subkutane Injektionen vornehmen, bemerken wir, dass 
die Nadel iiberall leicht durch die Haut eindringt, wiihrend im Nacken 
und suprascapularen Gebiet die Haut dem Eindringen der Nadel 
grossen Widerstand entgegensetzt. Naeh der Dicke der Ilautfalten 
zu urteilen, die sich mit 2 Fingern fassen lassen, kann man behaupten, 
dass auch das Unterhautzellgewebe an den erwahnten Stellen (Abb.) 
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verdickt ist. Es lasst sich jedoch in diesem Stadium iiberhaupt nw: 
nichts Bestimmtes iiber den Zustand des Unterhautzellgewebes sagrE 
Angenscheinlich weicht aber die subkutane Fettscbicht in ihrer En - I 
wicklung nicht merklich von der Norm ab. Andererseits kann ak' I 
die Entwicklung des obenerwahnten Wulstes im suprascapolaren Ge- 
biete imd in den Seitenteilen des Halses im Bereich des M. cucullan- 
nicht als blosse Fettanhaufung im Unserhautzellgewebe und Fett- 
gewebe angesehen werden, sondern diese Verdickung ist ausserfi-rc: 
auch noch durch das Vorbandensein von anderen Bedingungen. so 
z. B. durch die Entwicklung der Gefasse, die Vermehrung der Binde- 
gewebsbalken zu erklaren. 

Die Empfindlichkeit der Hautdecken der uns interessierenden fk- 
reiche gegen Nadelstiche, sowie deren thermale und taktile Sensibi- 
litat zeigen keine Veranderung, nur eine gewisse Hyperastbesie der- 
selben gegen Druck ist nachweisbar. Richtiger ware es ubrigen< 
eine Empfindlichkeit der Haut nicht nur gegen Druck, sondern auct 
gegen Dehnung anzunehmen. Denn wenn man eine dicke Haut fake 
erfasst und sie in der Weise zwisehen 2 Fingern zusammendriickt 
dass die in der Kuppe der betreffenden Falte befindliche Haut siet 
unter dem Andrang des unter Druck stehenden Unterhautzellgewebes 
ausdehnt, so verspiirt der Kranke nicht nur unter den Fingern, son¬ 
dern auch in der Kuppe der Falte genau ebensolche lebhafte Schmer- 
zen wie in dem Falle, wenn man diese in der Kuppe gelegene Haa: j 
zwisehen 2 Fingern zusammendriickt. 

Ein sehr klares Bild von dem Zustande des Muskelgewebes in 
dem uns interessierenden Gebiet kann man bei diesen Kranken er- 
halten. Durch Palpation der suprascapularen Gebiete, und zwar der 
Mm. supraspinatus, erector trunci, cucullaris, splenius capitis, levator 
scapulae, mitunter auch der Mm. deltoidei, des oberen Abschnittrs 
des M. sternodeidomastoideus, semispinalis, der Mm. rectus capitis pos- : 
sterior, occipitalis, auricularis posterior und anderer Muskelmassen I 
des Nackens und seiner Seitenrander kann man sich davon iiUr- I 
zeugen, dass alle diese Muskeln verdickt sind. Besonders deutlich 
ausgepragt ist diese Erscbeinuug am freien Schulterrande und a: 
Seitenteilen des Halses. Ausser der Vergrosserung des Umfanges dc* 
Muskelgewebes ist auch eine odematose Beschaffenheit desselben zu 
bsmerken; nimmt man den Muskel zwisehen 2 Finger und bew-g 
seine Faserbiindei in querer Richtung, so kann man in vielen Faliec | 
unter den Fingern eine Krepitation verspiiren. 

Die Vergrosserung des Umfanges der erwahnten Muskeln durui 
deren Kontraktion zu erklaren, ist nicht gut moglich, da der drn 
Muskel palpierende Finger nicht auf ein so fest gefiigtes Geweb* - 
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triffit, wie das des kontrahierten Muskels. Der Muskel erscheint iru 
Gegenteil verbaltnisraassig weicb, sogar pastes, und wenn man ilia 
zwischen den Fingern knetet, so erhalten, wie bereits gesagt, die 
Finger hierbei die vollkommen deutliche Empfindung feuchter Krepi- 
tation, wie sie von einem gewissen Hiissigen Milieu hervorgebraclit 
wird, das zwischen Muskelbiindeln eingeengt und von der ynter- 
suchenden Hand zerdriickt und fortgedrangt, sich einen anderen Platz 
sucht und hierbei das Gewebe, in deni es enthalten ist., auseinander- 



Fiir. l. 

Die dunkeln Stellen bezeiehnen die scbmerzliafte Druckemptindung und die 

Veriinderung der Haut. 

riickt. Dieses Auseinanderweicheu des Gewebes erweekt nun eben die 
Vorstellung einer fcuchten Krepitation. Es krepitiert jedoch nicht 
der ganze Muskel, sondern augenscheinlich nur einige fern von den 
Sehnenenden gelegene Biindel desselben. Es ist uns allerdings nicht 
gelungen, das Wesen dieses feuchten Milieus, das von den Fingern 
gespiirt wird, ad oculos zu demonstrierdn, doch glaubten wir uns be- 
rechtigt, dasselbe entweder als in den erweiterten Muskelgefiissen 
stagnierendes Blut oder als innerhalb der einzelnen Muskelbiindel 
hestehendes Transsudat, oder endlich als das Resultat des gleichzei- 
hgen Bestehens dieser beiden Prozesse ansprechen zu diirfen. Zu 
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dieser Annahme bin ich dank dem Umstande gelangt, dass die in | 
einigen Fallen zu therapeutischen Zwecken yorgenommenen Einstiche | 
einer langen Nadel in den kranken Muskel von sehr ausgiebiger j 
Blutung gefolgt waren, wobei das Blut eine sehr dnnkle Farbung auf- I 
wies. Da sich diese Muskeln im Zustande volliger Ruhe befanden. J 
so war im Gegenteil eine Ischamie derselben und folglich keine Blutung 
zu erwarten, und das Blut hatte jedenfalls eine hellrote Farbe zeigen ■ 
miissen. Samtliche in der angebenen Weise veranderten Muskeln i 
sind mechanischen Manipulationen gegeniiber ausserst empfiudlieh. j 
So z. B. ruft Fingerdruck auf dieses Gewebe Schmerzen in ihm her- 
vor. Freilich ist mitunter hierbei auch die dasselbe bedeckende Ilaut ( 
schmerzhaft, allein dieser einen verschiedenen Cbarakter und eine ver- 
schiedene Herkunft aufweisende Schmerz in der Haut und im Mus- i 
kel lasst eine Differenzierung zu. Die Schmerzempfiindlicbkeit der 
Haut zeigt sich erst bei einem grosseren Druck als die des Muskels. 
Der letztere erweist sich an der Stelle und in den Biindeln, wo die 
feuchte Krepitation zu spiiren ist, als ganz besonders empfmdlich. \ 
Die hierbei auftretende Schmerzempfindung entsteht nicht nur bei 
Druck auf den Muskelbauch, sondern auch bei Kompression der 1 
Sehnenendigungen des Muskels. Als sehr druckempfindlich erweisen j 
sich auch die aponeurotischen Gebilde; jedenfalls ruft ein langs der 
Linea semicircularis ossis occipitalis und niedriger, wo zahlreiche * 

Halsmuskeln angeheftet sind, geiibter Druck oft sogar schon in diesem 
Stadium Schmerzen hervor. Ebenso wird auch Fingerdruck von den 
Seitenteilen des Halses in der Richtung zu den Querfortsatzen der 
Halswirbel, wo keine Muskelmassen, sondern Fascienblatter und Apo- 
neurosen vorhanden sind, unangenehm empfunden. 

Die Nervenstamme im Nacken sind in der Regel nicht druck- 1 

empfiudlieh, doch erweisen sich zuweilen bei einigen Kranken die | 

Nu. occipitalis major und minor und ihre dickeren Verastelungen als 
miissig empfiudlieh gegen Druck. - 

Die aktiven Bewegungen des llalsteils der Wirbelsaule sind Toll- J 

kommen frei und schmerzlos. Auch die passiven Bewegungen dieses ; 

Abschnitts der Wirbelsiiule sind sclimerzfrei und in diesem Stadium 
weder von K nacken noch von Krepitation im Halse begleitet. 


B. 

Das zweite Stadium ist dureh Klagen iiber Schmerzemptiudungen 
im Nacken und im oberen Schultergebiet gekennzeichnet. Wenn im 
ersten Stadium die objektiven Erscbeiuuugen nur ganz zufjillig vom 
Patienten bemerkt werden, der anderen Symptomen Beachtung schenkt, 
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olme sich auch nur im geringsten um seinen Hals und seine Schultern 
zu bekiimmern, so spurt er hingegen in diesem Stadium qualende 
Empfindungen in den erwahnten Gebieten, durch die er veranlassfc 
wird, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

In der Regel beginnen die Kranken zu bemerken, dass sie nicht 
auf einem harten Kissen schlafen konnen, dass sie den besten Schlaf 
beim Liegen auf einem niedrigen Kopfkissen linden; sie sind nicht 
imstande, eine scbwere Kleidung zu tragen, die von ihren Schultern 
als schwere Biirde empfunden wird; der Kragen erscheint ihnen lastig, 
wenn er einen Druek auf die Haut ausiibt; sie sind genotigt, gewisse 
Beschaftigungen, die eine unbewegliche Kopfhaltung erfordern, wie z. 
B. das Mikroskopieren, das Notenlesen (bei Kurzsiehtigkeit), aufzugeben. 
Viele Patienten sind gezwungen, ihre Arbeit zu unterbrechen, um 
Schultern und Hals Erholung zu gewahren, um die Riickenlage ein- 
zunehmen und dergleichen mehr. Bei einigen von ihnen gehen diese 
qualvollen Empfindungen mit einem Gefiihl von Hitze, Juckeu, Trocken- 
heit oder unbestimmter Unruhe in der Haut des erwahnten Gebiets 
eiuher. Bei vielen Patienten verstarken sich die erwahnten Empfin¬ 
dungen samtlich wiihrend der Defakation, der Exurination, des Hebens 
von Lasten und mitunter wiihrend schwerer Gemiitserregungen bis zu 
akuten Anfallen. 

Die objektive Untersuchung derartiger Patienten ergibt eine mehr 
oder weuiger veranderte Koptlialtung. Der Hals erweist sich hinten 
als in geringem Grade konkav, wobei der Halsteil der Wirbelsaule 
eine geringfiigige Konvexitat nach vorn zeigt, die die Form einer 
schwach ausgepragten Lordose aufweist. Die Kopfhaltung ist offenbar 
dem Patienten in gewisser Hinsicht bequem und wahrscheiulich durch 
das Bediirfnis, dem einen oder anderen Gewebe oder Organ Ruhe zu 
gbunen, bediugt. Jedenfalls hiingt die Haltung des Kopt'es und der 
Halswirbel nicht von einer Yeriinderung der Knochen ab. Das liisst 
sich daraus schliessen, dass der Kranke olme Miihe und Schmerzen 
die Eopf- und Halsstellung in beliebiger Richtung iindern kann. In 
der Regel ist diese Lordose nicht scharf ausgepriigt, doch bei sebr 
vielen Kranken erscheint dieselbe betraehtlicher, weil die Schulterge- 
biete von verdickten Gewebeu, die, wie bereits bi*i der Beschreibung 
des ersten Stadiums erwiilmt worden, sich mitunter als kleine Wiilste 
uber den Schulterbliittern erheben, weshalb der hintere Halsteil eine 
Einsenkung aufweist. Diese Veriinderungen der Umrisse des Xackens 
und des suprascapularen Gebiets sind in eiuigeu Fallen gut ausgepriigt. 

Bei sehr vielen Kranken wird eine Yeriinderung in der Fiirbung 
der Haut des Nackens und des subscapularen Gebiets vermerkt. Das 
Integument der erwahnten Gebiete weist eine etwas dunklere Far hung 
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auf, was wahrscheinlich eine Folge von trophischen Veranderungen 
ist. (Die Annahme, dass diese dunkle Farbung der Haut eine Folge- 
erscbeinung verschiedener medikamentoser Applikationen: Einreibungen. 
Pinselungen und dergleiehen mehr darstellt, ist aus dem Grande vbllic 
ausznschliessen, weil die Mehrzahl der Patienten keine derartigen Eic- 
reibungen macht.) Die Voraussetzung, dass die Dunkelfarbung der 
Haut auf einem trophischen Prozess beruht, scheint der Wahrheit nm 
so naher zu liegen, als sich beim Palpieren der dunklen Hautbereiche 
im Vergleich zu den benachbarten eine grossere Konsistenz derselben 
gerade in den uns beschaftigenden Gebieten ergibt. Noch besser iiber- 
zeugt man sich von der erhbhten Konsistenz der Haut in diesem Stadium I 
bei der Vornahme von therapeutischen Injektionen — wenn die Nadei | 
nur mit Miihe durch die Haut in die Tiefe der Gewebe eindringt. Bei 
vielen Patienten enthalt die Haut des hier in Frage kommenden Ge- 
biets sehr viele erweiterte kleine Venen, die ihrerseits der Hant fine 
besondere Farbung verleihen. Bei sehr vielen Kranken ist die Haut , 
der Schultern und des Nackens trocken, ihres naturlichen Fettiiber- 
zuges beraubt und weist keine Schweissabsonderung auf. J 

Taktile und thermale Sensibilitat, sowie die Empfindlichkeit geg^n 
Nadelstiche weisen keinerlei Abweichungen von der Norm auf. Was j 
die Druckempfindlichkeit der Haut anbelangt, die sich am besten durch | 
Zusammenpressen einer Hautfalte zwischen zwei Fingem bestinun-n 
liisst, so besteht Hyperasthesie und der Druck erweist sich als sehr 
schmerzhaft. j 

Die vasomotorischen Keflexe erweisen sich als in gleichem Grade 
erhoht wie im ersten Stadium. Die dermographischen Linien im Naekt-n j 
und im suprascapularen Gebiet zeigen ebenso seitliche Verbreiterung- n 
in Gestalt von einzelnen Zacken und Auslaufern wie im ersten Stadium, 
was weder auf der Brust noch an anderen Korperteilen zn bemerken ist. 

Das subkutane Fettgewebe zeigt, nach der Dicke einer mit zwei 
Fingern erfassten Hautfalte zu urteilen, die gleichen Veranderunst-n 
wie im ersten Stadium. Die Muskeln des Halses und des Schulter- 
gebiets erscheinen verdickt und ebenso wie im vorhergehenden Stadium 
gleichsara verkiirzt oder kontrahiert. Dieser Gedanke an eine Muskel- 
kontraktion scheint der Wirklichkeit um so mehr zu entsprechen, al? 
der nachstgelegene Insertionspunkt fiir die in Frage kommenden Mus¬ 
keln — in diesem Fa lie das Sehulterblatt — sich in solchen Faller. 
als weniger passiv beweglich erweist als in der Norm. Doch immer- 
hin ist das Sehulterblatt nicht in so hohem Grade fixiert, wie das bei 
der aktiven Muskelauspannung der Fall zu sein pflegt, bei der ein 
Widerstand eine Verstiirkung der Spannung hervorruft. Ebenso ent- 
spriebt diese Muskelanspannung nicht der bei Arthritis des Schulter* 
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gelenks oder der Halswirbel zur Beobachtung gelangenden Erschei- 
nung, die darin besteht, dass sicb der Muskel besonders stark anspannt, 
wenn Humerus oder Hals aus der mittleren Lage gebracht werden. 
Hier ist jedoch eine passive Lageveranderung der oberen Extremitat 
oder des Balses resp. Kopfes ausfiihrbar, ohne dass die geringste Ver- 
anderung im Zustande der MuskelspannuDg erfolgt. 

Ausserdem werden auch noch andere Veranderungen im Muskel¬ 
gewebe, insbesondere in den Mm. cucullaris (in seiner oberen Portion), 
splenius, supraspinatus, levator scapulae vermerkt. Und zwar lasst sich 
beim Palpieren derselben eine viel festere Konsistenz feststellen als im 
ersten Stadium; sie fiihlen sicb nicht mebr pastos an. Es lassen sicb 
vielmehr in einigen Fallen konsistente, harte Biindel im Muskelgewebe 
konstatieren, die sich mehr oder weniger vom iibrigen Muskelkorper 
abheben. Die Palpation derartiger fester Schniire im Muskelgewebe 
gestattet dieselben als schwielige oder narbige Gebilde anzusprechen, 
wobei angenommen wird, dass die Muskelfasem in diesen Schniiren ir- 
gendeine Veranderung erfahren, sich vielleicht in ein Gewebe anderer 
Art, z. B. in Bindegewebe usw. verwandelt haben. Diese eine beson- 
dere Konsistenz aufweisenden Schniire erreichen die Dicke eines Ganse- 
federkieles, eines kleinen Fingers und sogar dariiber hinaus und er- 
scheinen stark gespannt, weshalb sie beim Kneten des Muskels mit 
dem Finger besser aus der ganzen weichen Muskelmasse hervortreten. 

Mit seltenen Ausnahmen lasst sich in diesem Stadium keine Kre- 
pitation mehr wahmehmen. 

Die passiven Bewegungen in den Halswirbeln und Schultergelenken 
sind, wenn auch durchaus moglicb, so doch weniger frei ausfiihrbar 
als unter normalen Bedingungen. Die Gelenke sind bei Vornahme 
von passiven Lageveranderungen nicht empfindlich. 

Die aktive Beweglichkeit hat, soweit man nach den Aussagen der 
Patienten selbst zu urteilen vermag, die eine Schwachung der groben 
Muskelkraft angeben, offenbar gelitten. 

Druck auf die Muskeln ruft augenscheinlich intensivere Schmerzen 
hervor als im 1. Stadium. Am empfindlichsten erweist sich der Mus- 
kelbauch, doch die Sehne des Muskels und seine Insertionsstelle siud 
auch druck empfindlich. Einen sehr lebhaften Schmerz spiiren die 
Patienten, wenn wir in den Seitenteilen des Halses einen Druck auf 
Falten der Fascien und der aponeurotischen Verbreitungen ausiiben. 
Wahrscheinlich ist auch das Periost der Halswirbel druckempfindlich; 
jedenfalls ruft mitunter Druck auf die Querfortsatze der Halswirbel 
9ehr unangenehme Empfindungen hervor. 

Die im Nacken und im Nackenteil des Hinterkopfes verlaufenden 
Nervenstamme, und zwar die Nn. occipitales minor und major und 
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ihre Verastelungen sind in einigen Fallen druckempfindlich. (In den 
Hautdecken des Sckadels wurden kein einziges Mai Knotchen, Sehwielen 
Oder andere analoge Gebilde beobachtet.) 

Bei Vornahme yon passiven Bewegungen ist in den Halsgelenken 
keine Krepitation wahrzunehmen. 


C. 

Im 3. Stadium bleibt die Kopfhaltung dieselbe wie friilier, d. b. 
wie im 2. Stadium; die Lordose des Halsteils ist infolge von Abmage- 
rung des Halses und Abnahme der Konturen scharfer ausgepriigt. 

Die Hautfarbe im Nacken und im oberen Schultergebiet nahert 
sich in yielen Fallen der Farbe heller Bronze und jedenfalls nimmt 
die Haut in den erwahnten Bereichen eine dunklere Farbung an als 
in den beiden vorhergekenden Stadien. 

Die Machtigkeit der Hals- und Schulterkonturen ist auffallend 
herabgesetzt. Die wellenfbrmige Erhebung, die sich langs dem Rande 
des M. trapezius und auf der beide Schultern verbindenden Liuie em- 
porwolbte, ist versehwunden. Am Nacken und an den Schultern ist 
eine Abnahme der Umrisse zu bemerken, weshalb sich Einsenkungen 
und Vertiefungen nicht nur zwischen den einzelnen Muskeln, sondern 
auch im Gewebe des M. trapezius zwischen den einzelnen Faserbiindeln 
des letzteren bilden. Die Haut ist trocken. Die Schweiss- und Talg- 
absonderung ist in dem uns iuteressierenden Gebiet hochgradig herab¬ 
gesetzt oder hat vollig aufgehort. 

Die Konsistenz der Haut ist in dem erwahnten Gebiet im Yer- 
gleieh zu den iibrigen Kbrperteilen und zur normalen Haut eine sehr 
teste, weshalb es in einigen Fallen im Nacken und in dem der mitt- 
leren Portion des M. trapezius iiber den Schultern entsprechenden Be- 
reich nur mit grosser Miihe gelingt, die Injektionsnadel in die Haut 
eiuzusteohen. 

Die Dicke der Haut ist in yielen Fallen unveriindert, wabreud 
sie in anderen zugenommen hat, wie sich aus der -Dicke einer mit 
2 Fingern erfassten Ilautfalte schliessen lasst. 

Die Emptindlichkeit der Haut gegen Nadelstiche und anderen 
Reizen grgeniiber ist in der Hegel erhoht. Gegen Druck und Dehnung 
ist sie sehr emplindlioh. 

Der Dermographismus ist im Nacken und im suprascapularen 
Gebiet hochgradig ausgepriigt und jedenfalls erweist sich der dermo- 
grajihische Strieh breiter und intensiver als auf der Brust und Riicken. 

Das subkutane Fett gewebe ist stark verringert und stellenweise 
giinzlich gesehwunden. Ilieriiber liisst sich nach den Dimensionen und 
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der Tiefe der Einsenkungen in den Umrissen des in Frage kommenden 
Korpergebiets urteilen. Zu dem gleichen Schlusse hinsichtlich des 
Geschwundenseins de3 subkutanen Fettgewebes gelangt man auch auf 
Grund dessen, dass der palpierende Finger mit Leichtigkeit die Rich- 
tun g der Muskelfaserbiindel zu verfolgen und die Dicke dieser letzteren 
zu beurteilen vermag. Die Annabme eines Schwundes des subkutanen 
Fettgewebes wird auch durch die Dicke der Hautfalte und die Leich¬ 
tigkeit, mit der sie sich erfassen lasst, erhartet. 

Die Muskelmassen erscheinen jetzt im Gegensatz zu ihrem friikeren 
Umfange scharf ausgepragt verdiinnt. Bei passiven Bewegungen und 
Palpation ist eine gewisse Spannung derselben zu bemerken, die aber 
einen geringeren Grad aufweist als in den beiden vorhergehenden 
Stadien. Die Palpation vieler Muskeln ergibt eine feste Konsistenz 
derselben. Viele Muskeln weisen jedenfalls eine festere Konsistenz 
auf als in der Norm und sogar als in den friiberen Stadien. In 
einigen Fallen werden iibrigens neben solchen Muskeln auch Muskeln 
von weicher Beschaffenheit angetroffen. Die grobe Kraft dieser eine 
feste Konsistenz aufweisenden Muskeln ist augensckeinlich im Ver- 
gleich zur Norm herabgesetzt, dock die willkiirlichen Bewegungen in 
den von diesen Muskeln abhiingigen Extremitaten siud regelrecht aus- 
fiihrbar, wenn keine Sckmerzen als Hindernis auftreten. 

Es ist recht schwer zu entscheiden, weicher Art die im Muskel 
erfolgten Veranderungen sind. Jedenfalls kann man annehmen, dass 
die Volumenverringeruug desselben mit einer Umwandlung einiger 
Fasern in irgend ein anderes Gewebe einhergeht, wobei letzteres in 
einem Falle eine ziemlich weiche Konsistenz aufweist (vielleicht. Fett- 
gewebe?), wahrend dasselbe sich in anderen Fallen als von sehr fester 
Konsistenz erweist, so dass die in einen solchen Muskel eingefiikrte 
Injektionsnadel nicht nur mit Miihe durch die Haut eindrang, sondern 
auch im Muskel selbst auf Hindernisse stiess. Ein solcher Muskel 
hatte, ohne seine Kontraktionsfahigkeit endgiiltlg einzubiissen, eine 
tiberaus feste Konsistenz erworben, sich gleichsam in faseriges Narben- 
gewebe verwandelt. 

Die im 2. Stadium palpablen Sclmiire und Strange lasseu sich 
jetzt nicht feststellen. 

Druck auf den Muskel ruft heftige Schraerzen hervor, wobei nicht 
nur der Muskelbauch, sondern auch die Sehnen und ihre aponeuro- 
tischen Verbreiterungen, insbesondere in den Seitenteilen des liaises, 
druckempfindlich sind. 

Durch den faradischen und galvauischeu Strom werden keine 
besonderen Veranderungen iu der Kontraktibilitat dieses Gewebes 
vermerkt. 
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Druck auf die Stamme der Nn. occipitales major and minor 
ist mitunter sowohl an der Stelle ihres Austritts zwischen zwei Mus- 
keln, als auch im Verlaufe ihrer Verastelungen im Occipitalbereich dea 
Kopfes massig schmerzhaft. 

Die Palpation dieses Bereichs des Kopfintegmnents ergibt keinerlei 
Knoten oder Komer unter der Haut oder auf dem Knocken. 

Druck auf die Querfortsatze der Halswirbel ist schmerzhaft. Die 
passiven Bewegungen des Kopfes sind in der Mehrzahl der Falle in 
alien Richtungen (beim Beugen des Kopfes nach Torn, binten, nach 
den Schultem bin und um die vertikale Acbse) wenig schmerzhaft 
und geben nicbt mit Knacken oder Krepitation einher; docb in zwei 
Fallen riefen diese Bewegungen bei widerholten Untersucbungen eiuige 
Mai Scbmerzen hervor und wiesen als Begleiterscheinung ein Reibe- 
gerausch auf; die Bewegungen selbst waren hierbei mehr oder 
weniger erschwert. 


Wenn man in solchen Fallen den Versuch macht, fiir die 
Scbmerzen im Nacken und in dem suprascapularen Gebiet eine Er- 
klarung zu finden, so ist man genotigt anzunebmen, dass dieselben in 
der Haut und in der Muskulatur, d. h. deren Sehnen und Aponeu- 
rosen lokalisiert sind. 

Was die Kopfbaltung anbelangt, so konnte dieselbe nicbt als 
Ursacbe der Schmerzen, sondern nur als eine Folge der AnspannuDg 
der Muskeln des Halses und des Schultergebiets gelten. 

In diesem Falle war eine Erkrankung der ortlichen peripheren 
Nerven vollkommen ausgeschlossen, da die letzteren wenig oder gar 
nicht druckempfindlioh waren. 


In unsereu Fallen werden also einerseits lastige subjektive Em- 
ptindungen, d. h. Schmerzen und Parasthesien in Gestalt yon Druck, 
Kompression, Hitzgefiihl u. dgl. m. im Hinterkopf, Nacken und im 
oberen Schultergebiet vermerkt, wahrend andererseits bei der objektiven 
Untersucbung Veranderungen verschiedener Gewebe der genannten 
Gebiete gefunden wurden. Die Haut war dunkler als in der Norm, 
dicker und zeigte eine sehr feste Konsistenz. Die yasomotoriscben 
Redexe erweiseu sich im erwalmten Gebiet als sehr lebbaft und iiber- 
baupt viel inteusiver als in den benachbarten Bereichen. Die Haut* 
sonsibilitat ist in der Regel unveriindert; eine Ausnabme macht nur 
die Druckempfindlichkeit, die bochgradig erhoht ist. Das Unterhaut- 
zellgewebe ist anfangs stark entwickelt, atrophiert aber in den spateren 
Stadien. 
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Die Muskeln sind verdickt und bis zu einem gewissen Grade 
gespannt. lhre Konsistenz weist mehrere aufeinanderfolgende Ver- 
anderungen auf. Scbon im ersten Stadium zeicbnen sicb die Muskeln 
des uns beschaftigenden Gebiets durcb eine etwas festere Konsistenz 
aus als die iibrige Muskelmasse. lm letzten Stadium erweisen sich 
die Muskeln als in ibrem Umfang vermindert, wahrend ibre Konsi¬ 
stenz stellenweise derartig zugenommen bat, dass man von einer 
bindegewebigen oder schwieligen Degeneration sprechen kann. 

In alien Stadien erweisen sich die Muskeln, ihre Sehnen und 
Aponeurosen am Hinterhauptbein, an den Knocben des Schulterge- 
lenks und an den Halswirbeln als druckempfindlich. Sebr massig 
druckempfindlicb sind die Nn. occipitales major und minor. Die 
Gefasse sind augenscheinlich erweitert und mit Blut iiberfiillt. Letz- 
teres lasst seiner Farbe nacb auf Hamostase scbliessen. 

An den Knochen sind keinerlei besondere Veranderungen zu ver- 
zeichnen, die wenigen Falle ausgenommen, in denen die Halswirbel 
bei passiven Bewegungen krepitieren und knistern. 


In der Absicht, die hier bebandelten Erkrankungen in irgend- 
einer Rubrik unterzubringen, habe icb dieselben der Kategorie „Dolores 
myalgicae" zugezablt, ohne jedocb darauf Ansprucb zu macben, 
dass die von mir gewahlte Bezeichnung allgemeine Anerkennung 
finden wird. 

Nach Ausschluss verschiedener Erkrankungen gelangte ich ferner 
zu der Uberzeugung, dass das in Frage kommende klinische 
Bild als vasotropbischer Prozess aufzufassen ist. 

II. 

In der mir zuganglichen Literatur habe ich kerne eingehenden 
Beschreibungen yon Schmerzen des Nackens und des oberen Schulter- 
gebiets gefunden, die der an meinen Patienten beobachteten Form 
entsprochen hatten. (Jbrigens sind von den hier beschriebenen Ver¬ 
anderungen des einen oder anderen Gewebes zweifellos die eiuen 
oder anderen bereits bei irgendeiner anderen Gelcgenheit vermerkt 
worden. 

So z. B. besehreibt Muller einen analogen Zustand der Muskeln 
des Halses und der Schultern, bei einigen Formen von Kopfschmerz. 
Er erwahnt harte Strange (S. 24), die sich gerade durch ihre Harte 
von der iibrigen Muskelmasse unterscheiden. Stellenweise fand er 
den ganzen Muskel in ein solches hartes Bundel verwandelt. Ausser 
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von diesen harten Straugen und einzelnen hart gewordenen Muskeln 
spricht Muller auch von einer Muskelschwellung, die der Autor 
jedoch nur in einer geringen Anzahl von Fallen leicht festzustellen 
vermochte, nachdem der Umfang des Muskels bereits abgenommen 
hatte. Der Autor erwahnt sehr haufig Muskelatrophie. Er bemerkte. 
dass, wenn gleichzeitig mehrere Muskeln am Halse an Umfang ver- 
lieren, der Umfang des Halses so weit abnimmt, dass der Patient 
genotigt ist seine Kragen, Hemden usw. dementsprechend enger zu 
wahlen. 

Die Muskeln sind in den von diesem Autor beobachteten Fallen 
druckempfindlich. Ausserdem erscheinen dieselben als im Spannungs- 
zustand befindlicb, wobei der Grad dieses letzteren zwischen den 
niedrigsten Stufen und der Spannungshohe einer Saite in einer ge- 
stiramten Violiue schwankt. Doch wie schwach auch immer die 
Spannung des Muskels sei, er erschlafft nicht bei ruhigem Zubett- 
liegen oder beim Erschlaffen des Antagonisten. Der Autor vermerkt. 
dass diese Muskelaffektion niemals auf einen Muskel allein beschriinkt 
bleibt, sondern ein ganzes System von Muskeln befallt, die durch das 
Gesetz der Koordiuation, sowie des Antagonismus einzelner Muskeln 
und durch die Symmetric der Korperteile zu einem Ganzen verbunden 
sind, so dass in jedem einzelnen Falle nicht einzelne Muskeln, sondern 
ein gauzes Muskelsystem betrotfen ist, wobei dieses Leiden am Halse, 
Xacken und Kopf seinen hochsten Grad erreicht, weshalb in der 
Regel die ganze Hals- und Nackenmuskulatur von dieser pathologi- 
schen Spannung betrofFen ist. Diesen Spannungszustand bezeichm-t 
der Autor als „Hypertonus". Besonders haufig hat er denselben in 
der Clavikularportion des M. trapezius, in den Mm. levator scapulae, 
scaleni, sternocleidomastoideus und cucullaris beobachtet. Der Autor 
spricht gleichfalls von einer Lordose des Halsteils der Wirbelsaule 
auf der Hohe des 4. Halswirbels und erklart dieselbe durch die 
Spannung der Mm. spleuius und semispinalis, die den oberen Ab- 
sehnitt des Halsteils der Wirbelsaule nach hinten ziehen (S. 247). 
Ebeuso erwahnt dieser Autor auch einen sich auf dem Riicken von 
der einen bis zur anderen Sehulter erhebenden Wall (S. 247). 

Dank dem Umstande, dass nicht nur die Muskeln der hintereu, 
sondern auch die der vorderen Kbrperseite, d. h. die Mm. scaleni und 
sternocleidomastoidei, sich im Spannungszustande befinden, erscheint 
der Hals verkiirzt, und Trachea und Thyreoidea sind in die Apertura 
thoracis superior hinabgeriickt. 

In einigen Fallen land der Autor cine Arthritis der Clavikular- 
gelenke des Sternums und der Scapula. Muller konstatierte auch 
Schmerzhaftigkeit der Querfortsatze der llalswirbel, dieser letzteren 
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selbsfc und des Gelenkes zwischen dem 1. und 2. Halswirbel. Der 
Meinung des Autors zufolge hat man die Ursache dieser Schmerz- 
haftigkeit in arthritischen Veranderungen dieser Knochengebilde 
zu suchen. 

Was die Nervenfasern anbelangt, so verneint Muller, wenige 
seltene Falle ausgenommen, die Druckempfindlichkeit derselben. Be- 
sonders hebt er das hinsichtlich der Nd. occipitales major und minor 
hervor, die zwischen den Fasern des M. occipitalis in der Richtung 
der Fasern dieses letzteren verlaufen. Der Autor weist darauf bin, 
dass im Falle, wenn der Muskel eine Veranderung erfahrt, in ihm 
konsistente harte und ausserdem sehr schmerzhafte Strange auftreten, 
die leicht fur den Stamm des N. occipitalis gehalten werden konnen. 
Doch Muller ist der Ansicbt, dass dieser Nerv normal bleibt, was 
aus dem Umstand zu ersehen ist, dass die Druckempfindlichkeit ausser- 
balb des Bereiches des M. occipitalis aufhort, so dass die Sehne dieses 
Muskels und seine Galea aponeurotica nicht mehr druckempfind- 
lich sind. 

Im allgemeinen fallen diese von Muller mitgeteilten Daten mit 
den von mir in meinen Fallen vermerkten zusammen. Nur hat 
Muller keine Gradunterscbiede der Symptome in Abhangigkeit von 
dem seit dem Beginn der Erkrankung verflossenen Zeitraum bemerkt 
und deshalb keine Einteilung in Stadien angegeben. Der Autor sagt 
nichts fiber den Zustand der Haut, fiber ihre Farbe, Konsistenz fiber 
das Unterhautzellgewebe, sowie die vasomotorischen Reflexe. Er hat 
augenscheinlich bei seinen Patienten keine Krepitation in den be- 
troffenen Muskeln beobachtet. 

Die Ursache des Leidens sieht Mfiller in der bestandigen An- 
spannung der Muskeln, die eine gewisse Last, don Kopf, zu tragen 
haben, dessen Gewicht er gleich 5 Kilo setzt. 

Den gleichen Prozess hat aueh Peritz gesohen. Er halt das 
Leiden anscheinend ffir ein allgemeines, im ganzen Kdrper verbreitetes. 
Jedenfalls hat er dasselbe in den Wadeumuskeln, in den Mm. sar- 
torius, adductores, tensor fasciae latae, glutaei, erector trunci, recti 
abdominis, biceps, latissimus dorsi, supinator und deltoideus festge- 
stellt. Ebenso vermerkt er jedoch auch die Schmerzhaftigkeit der 
Mm. trapezii und der Muskelinsertionsstellen auf der Linea semi- 
circularis ossis occipitis. Dieser letztere Umstand gestattet einen 
Vergleich zwischen unseren und den Peritzschen Fallen, dessen 
Patienten ebenfalls fiber Druckemplindlichkeit der Muskeln klagten. 
Vielleicht wies die Haut seiner Patienten die gleichen Veranderungen 
auf usw., doch hielt es der Autor, den diese Patienten nur in einer 
Hinsicht interessierten, ffir unnotig, diejenigen Symptome anzuffihren, 
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die das von ihm geschilderte Bild der Erkrankung des Muskelsystems 
triiben konnten. 

Andererseits muss ich hinzufiigen, dass bei vielen von meinen Pa- 
tfenten auch noch andere Muskeln druckempfindlich waren, die ieh 
jedoch nicbt auffiihre, um die Beschreibung des bei meinen Patient en 
beobachteten klinischen Bildes nicbt allzu verwickelt zu gestalt en. 

Den sich in solchen Muskeln abspielenden Prozess bezeicbnet 
Peritz als Myalgie. Gemass den Beobachtungen des Autors wiesen 
die erkrankten Muskeln, und zwar war das gerade in den akuten 
Fallen zu bemerken, gewisse Veranderungen ihrer Konsistenz auf, die 
offenbar mit den von mir und Muller gesehenen harten Faserbiindeln 
identisch sind. Diese harten Strange bezeichnet Peritz als Muskel- 
schwiele oder -narbe. Er hat dieselben in frischen Fallen beobachtet: 
in chronischen Fallen (d. h. in unserem 3. Stadium) fehlten sie hin- 
gegen stets. Im iibrigen weisen die myalgischen Muskeln, wie sich 
aus den Peritzschen Beobachtungen ergibt, keinerlei objektiven 
Kennzeichen auf, sondern sind nur an subjektiven Empfindongen. 
d. h. an den Schmerzen zu erkennen. 

Peritz spricht den beschriebenen Prozess als rheumatischen an. 
Sein Hauptsymptom ist nach der Meinung dieses Forschers die Druck- 
empfindlichkeit der schmerzhaften Muskeln. WillkUrliche Bewegungen 
rufen bei an chronischem Rheumatismus leidenden Personen fast nie 
Schmerzen liervor, da hierbei nur kleine Muskelpartikel affiziert. sind. 
Die iiber diesen krauken Muskeln liegende Haut ist hyperalgetiscli. 
was nach Peritz dadurch zu erklaren ist, dass sowohl auf die Haut 
wie auf den Muskel eine und dieselbe Noxe — wie z. B. Trauma oder 
Abkiihlung — einwirken. Die Hyperalgesie der Haut macht sich so¬ 
wohl bei Nadelstichen als beim faradiscken Strom bemerkbar, der 
eine Empfindung des Brennens hervorruft. Die Muskelmassen er- 
weisen sich ebenfalls als sehr emptindlich: Kochsalzinjektionen werden 
als sehr schmerzhaft empfunden. 

Peritz bemerkt ferner, dass bei Myalgien haufig auf der Haut- 
oberflache ausgebreitete Parasthesieu konstatiert werden konnen. Die 
schmerzhaften Parasthesien kommen an typischen Stellen, stets in der 
Niihe der myalgischen Muskeln, und zwar an der inneren Flache des 
Obersehenkels oberhalb des Knies und im Olekranongebiet, vor. Die 
myalgischen Stellen sind nicht nur wahreud des Schmerzanfalls, son¬ 
dern auch in den schmerzfreien Intervallen druckempfindlich. Typisch 
fur Myalgie ist der wandernde Charakter der Schmerzen. 

Sehr liaulig wird rasche Ermiidbarkeit der Muskeln nach wieder- 
liolten Bewegungen beobachtet. Oft ist diese Schwache das einzige 
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Symptom der Myalgie, wenn sick die Schmerzen uicht bemerkbar 
machen. 

Peritz konnte sich an seinem Material uberzeugen, dass die 
Myalgie sehr haufig in den Mm. sternocleidomastoideus, cucullaris, 
erector trunci und anderen Riickenmuskeln lokalisiert ist. 

Wie bereits erwahnt wurde, interessierte sich dieser Autor nur 
fur Veranderungen des Muskelgewebes und stellte dalier in seiner Ab- 
handlung nur die dieses Gewebe betreffenden Veranderungen zusam- 
men. Aber auch er sah weder die sehr friihen Stadien, in denen 
fast gar keine subjektiven Beschwerden yorhanden sind, noch die 
letzten Phasen, in denen die Muskeln atrophiert sind. Aus diesem 
Grunde mussten diesem Forscher die Aufeinanderfolge der Erschei- 
nungen und der Bilderwechsel entgehen. Jedenfalls spricht er nir- 
gends von Stadien. Ebensowenig finden wir in seiner Beschreibung 
irgendwelche Angaben uber veranderte Struktur und Farbung der 
Haut im Nackengebiet, uber ihre vasomotorische Reaktion, uber den 
Zustand des Unterhautzellgewebes, iiber Kopfhaltung, Halsform, iiber 
den Zustand der Nervenstamme, iiber Hyperasthesie der Haut gegen 
Druck usw. Der Umstand, dass die beiden Autoren Erscheinungen 
seitens der Haut, des Hautzellgewebes usw. nicht erwahnen, konnte 
dafiir sprechen, dass in ihren Fallen eine ganz andere Erkrankung 
von anderer Atiologie mit anderem Verlauf und anderen Symptomen 
vorlag. Andererseits gleichen aber ihre Beschreibungen der Muskel- 
veranderungen den in unseren Fallen gefundenen Veranderungen, was 
dafiir spricht, dass die Affektion des Muskelgewebes, welchen Ur- 
8prungs diese auch sein mochte, in einigen Stadien in gleicher Weise 
wie in unseren Fallen verlauft. Wenn dalier die von Miiller und 
Peritz beschriebenen Prozesse von der hier besekriebenen Erkrankung 
grundverschieden sind, so finden wir hier doch in den das Muskel- 
gewebe betreffenden Veranderungen voile Ubereinstimmung. 

Elgardt erwahnt die durch Schmerzen in der Schultermuskulatur 
hervorgerufene Halsstarre. Andere Autoren achteten auf den Zustand 
der Haut bei Schmerzen in der Halsmuskulatur, aber auch in ihren 
Beschreibungen suchen wir vcrgebens nach einigen hier angofiihrten 
Einzelheiten. 

So beobachtete z. B. Rosenbach ein analoges Leiden. Es handelt 
sich um Personen, die mit angestrengtester Aufmerksamkeit arbeiten 
und hierbei einige Stunden lang ihre Muskeln bis zur volligen Un- 
beweglichkeit anspannen. Das hat Stoffwechselstorungen in den Bauch- 
und Brustmuskeln, ja auch im Herzmuskel zur Folge. Es entstehen 
dann Schmerzen am Process, xyphoid., an der Brust, lateral am Ab¬ 
domen, unter dem Rippeubogen, in den Bauchmuskeln. Gleichzeitig 
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bommt es aber auch zu Schmerzen in den Hals- und Ruckenmusk'-ln. 
Nach Rosenbachs Beobachtungen erweist sich bei Myalgie and 
die Haut und das Unterhautzellgewebe als schmerzhaft, was davoz 
herriihrt, dass Haut und Muskeln miteinander eng verbunden si do. 
Myalgie findet sich meist bei solchen Personen, bei denen sich die 
Hauttemperatur schnell andert. Uber den myalgischen Muskeln is* 
die Haut kalt, wahrend sie an den gesunden Muskeln warm und 
schweissig ist. 

Nach Rosenbach bleibt das Wesen der Muskelerkrankung be; 
Myalgie unbekannt, es scheint aber, dass der Krankheitsprozess auch 
die Sehnen, Aponeurosen und Fascien mit ergreift. Auch die Hau* 
und die Hautmuskelnerven konnen je nach dem Fall am Prozess teil- 
nehmen. Bei Myalgie der Wade beobachtete Rosenbach braun* 
Hautfarbung in diesem Gebiete. Die Myalgie kann mechanischen Ur- 
sprungs sein, also durch Anderungen des inneren Gleicbgewiehts. 
durch Dehnung oder irgendein Trauma hervorgerufen werden. 

Nach Beobachtungen von Kreiss (s. Linden) wird die Haut 
Uber degenerierten Wadenmuskeln — wie das in seinem Falle war — 
pigmentiert. Doch war der betreffende Muskel nur wenig druek- 
empfindlich. 

Nach Oppenheim klagen hysterische Personen, bei denen auch 
verschiedene andere Zeichen der Hysterie vorliegen, sehr haufig uber 
Xaekenschmerzen. In diesen Fallen ist die Hyperasthesie der Nack-'-n- 
haut sehr scharf ausgesprochen. 

Oppenheim erwahnt die Nackenschmerzen und spricht sich 
dahin aus, dass diese Erkraukung verschiedenen Ursprung haben 
kann. Krepitation und Schwellung der tiefliegenden Gewebe beob¬ 
achtete er ira Halse bei Tuberkulose der Halswirbel. Das weitere 
Bild konnte dann auf Kompression des Riickenmarks zuruckgefuhrt 
werden. Bei Rheumatismus der Hals- und Nackenmuskeln zeichnen 
sich die Schmerzen durch diffuse Verbreitung aus, sie ziolien sich 
nach dem Schultergebiet hiu, in der Bettlage werden sie minder 
heftig usw. 


Die Atiologie der geschilderten Erkraukung ist keineswegs ausren- 
fiillig und klar. Die meisten Angaben in der Literatur beziehen sich I 
auf die Ursachen der Affektionen des Muskelgewebes im allgemeineu. | 
El gardt konnte bei sich selbst mvalgische Schmerzen durch 
Traumatisierung der Muskeln hervorrufen, die er beim Turnen ab- ' 
sichtlich gruppenweise iibermudete. So trat z. B. nach Springen Myalgie j 
im Quadriceps und in den Wadenmuskeln auf. Nach Heben schwercr 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Nacken- und Schulterschmerzen usw. 


455 


Lasten entwickelte sich typische Lumbago; nach Streckbewegungen 
uacli hinten traten Scbmerzen in der Muskulatur der Brust, in den 
Schultexblattem und in den Schultern auf. Diese Schmerzen will der 
Autor durch Zerreissung einzelner Muskelbiindel oder Muskelfasem 
erklaren. Ahnliche Muskelschmerzen stellten sich auch dann ein, wenn 
den Muskeln in der unmittelbar vorangegangenen Periode lange Zeit 
liindurch Buhe gegonnt war, also wenn z. B. die Turniibungen nach den 
Ferien oder yon Neulingen yorgenommen wurden. Nach Elgardt 
miissen demnach die Muskeln, damit die Myalgie zustande kommt, 
eine gewisse Predisposition besitzen. 

Diese Predisposition wird durch grossere Sprodigkeit und Ladier- 
barkeit des Muskels geschaffen, die yielleicht als Folge der sich wah- 
rend der Ruhepausen entwickelnden Inaktivitetsatrophie, fettigen De¬ 
generation usw. zu betrachten ist. Solche Muskeln reissen leicht und 
rufen dadurch Myalgie hervor, da die. zerrissenen Muskelbiindel und 
Muskelfasem durch die Anspannung der dazwischen liegenden ge- 
sunden Muskelbiindel gegeneinander gerieben werden. Es ist auch 
moglich, dass an den Rissstellen der traumatisierten Muskeln Blut- 
ergiisse in den Perimysiumraum erfolgen. Diese Blutungen konnen 
durch Spannung des umgebenden Gewebes und durch Druck auf die 
Nervenendigungen Schmerzen und reflektorische Muskelstarre hervor- 
rufen. Diese Erscheinung erfiillt die Aufgabe, die kranke Stelle 
— z. B. bei Coxitis oder bei verscliiedenen Formen von Arthritis — 
zu immobilisieren. 

An sich selbst rief Elgardt Myalgien in der Weise hervor, dass 
er die betreffende Muskelgruppe mehrere AVocben lang ruhen liess. 
Fiihrte danach der Forscher inehrere rasclie und kriiftige Bewegungen 
aus, so entwickelte sich akut Myalgie, und zwar traten die Schmerzen 
entweder sofort oder nach 24 Stunden auf, d. h. — wie Elgardt 
meint — nachdem sich an den Stellcn der kleinen Muskelrisse Blu¬ 
tungen gebildet hatten. Der konstante Sclunerz erscheint hierbei als 
Result.at der Kompression der Nervenendigungen. Die diesbeziiglichen 
Beobachtungen stellte der V'erfasser an Turnern an, er konnte aher 
aucli dieselben Feststellungen bei Touristen und auch bei Feldarbeitern 
machen. Haben sich jedoeh die Muskeln an eine bestimmte Arbeit 
angepasst und sind sic hypertrophisch geworden, so kommt Myalgie 
nicht mehr zustande. 

Diese Form der traumatischen Myalgie, die als Resultat der 
Sprodigkeit der Muskeln auzusehen ist, ist dem vorgesehrittenen Alter 
und dem Senium eigentiimlieh, jn dem eine Tendenz zu Atrophien 
und Elastizitatsverlust der Gewebe bestelit. Diese Myalgien bezeichnet 
der Autor als idiopathisclu*. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnlieilkunde. Bd.r>2. 30 
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Rossbach fund, dass Myalgien bei lnfektionskrankheiten vor- 
kommen; bei Cholera, Dvsenterie, intensiver Enteritis treten die Aluskd- 
schmerzen vorzugsweise in den Waden auf. Als besonders charai- 
teristisch gilt die Myalgie bei Recurrens. Schmerzen in den HuftrL 
gelten als typisches sehr friilizeitiges prodromales Symptom bei Poekes. 

'Nach Rosenbach entstehen Myalgien 1. nach Abkiihlung der 
schweissbedeckten Haut, 2. nach dauemder und iibcrmassiger An- 
strengnng, 3. nach Zirkulationsstorungen, 4. nnter dem EinHuss einig-: 
konstitutioueller Krankheiten und Stoffwechselstorungen, wie Diabet*?. 
Nephritis, Menstruation, Klimax usw. Ausserdem kommen nach drL 
Beobachtungen dieses Autors Myalgien sehr haufig bei solchen Ver* 
dauungsstdrungen vor, die zu Verstopfungen und Verandemngen in 
System der Uamorrhoidalvenen fiihren. Hierbei werden Beschwerd-u 
im Gebiete der langen Riickenmuskeln und in den Muskeln des Beckem 
und der unteren Extremitaten konstatiert. 

Nach Curschmann kommen bei Pocken Nackenschmerzen un-l 
Nackenstarre vor. Schmerzen in den Extremitaten konnen Gelenk- 
rheumatismus vortiiuschen. 

Thom ay er erkliirt das Auftreten von Myalgie bei Infektions- 
kraukheiten durch Hyperiimie der unteren Riickenmarkssegmente. 

Bei Maseru, Scharlaeh und Influenza bilden Muskelsehmerz-r. 
eiue sehr hauiige Erscheinung. Ebenfalls oft kommen MuskeUehiner* 
zen — in entferut liegenden Muskeln — bei Erysipel, Phlegmone ur.i 
bei Osteomyelitis vor. Auch bei septisehen und pyamischen Pruzessec 
sind solche Schmerzen sehr haufig. 

Elgardt erwiihnt, dass er mehrmals bei Schnupfen und Angina 
durch akut entstandene Myalgie hervorgerufene Nackenstarre be»>l- 
achtet hat. Die Lokalisation der Myalgie in den Halsmuskeln wird 
durch den Umstand begunstigt, dass diese Muskeln zu den in gerir.C* 
stem(?) Grade bewegliehen gehijren. 

Dieser Autor nimmt an, dass die bei Infektionskraukheiten z > 
stande kommenden Myalgien durch Toxine bedingt sind, wubei nur 
die Toxininenge in Betracht kommt. Die Temperaturhohe spielt gar 
keine Jlolle, denu es gibt vide Myalgien, die — wie z. B. nach ArseE- 
nnd Phosphorvergiftung, bei Skorbut usw. — ohne Fieber entstden. 

Dass die lliif’t- und Nackenmuskeln am hautigsten von Sckmerz-r 
befallen werden, ist nach Elgardt dadurch zu erklaren, dass dh**f 
Muskeln weniger arbeiten und daher die der Inaktivitat entsprecle -e- 
den Erscheinungen darin zustande kommen. 

Ruhemann, der bestrebt war, den Ursprung der myalgisch-= 
oder rheumatisehen Schmerzen zu erklaren, uahm an, dass durch A 
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kiihlimg dem Organismus grosser Seliaden zugefiigt und auch der 
Muskelschmerz hervorgerufen werdeu kann. 

Knovenagel konnte sich jedoch durch Zusammenstellung der 
meteorologischen Vcranderuugen der Temperatur, der Feuchtigkeit, der 
Wiudverhaltnisse usw. mit dem Gesundheitszustande der Garnison, in 
der er als Arzt fungierte, davon iiberzeugen, dass niedrige Tempera- 
turen keineswegs einen sehadlichen Einfluss auf die Gesundheit aus- 
iiben und dass sie insbesondere nicht als schmerzenerregender Faktor 
in Betracht kommen. 

Es sind einige Versuche angestellt worden, die den Beweis lie- 
tern, dass Abkiihlung nicht als Ursache der Myalgie gelten kann. So 
injizierte z. B. Chadowsky Tieren, die nachher kiinstlich abgekiihlt 
w r urden, Bakterien und erhielt hierbei eine Mortalitat yon 58 Proz. 
Bei einer anderen Gruppe yon Versuchstieren, bei denen keine Ab- 
kiihlung vorgenommen wurde, betrug die Mortalitat 62 Proz. Auch 
an sich selbst nabm Chadowsky Versuche grober Abkiihlung vor, 
indem er in erhitztem Zustande oder mit nassem kalten Hemde be- 
kleidet sich der Wirkung des kalten Windes aussetzte, ohne dass 
danach Myalgien aufgetreten waren. Aus diesem Grunde leugnet er 
jegliche Bedeutung der Erkaltung fiir die Atiologie der Myalgien. 

Auch Elgardt nimmt an, dass Muskelrheumatismus — oder rich- 
tiger gesagt Myalgie — nicht durch Erkaltung hervorgerufen wer- 
den kann. 

Senator aussert sich dahin, dass viele Muskelerkraukungen olme 
jede Berechtigung nur deshalb als Muskelrheumatismus, d. h. als Myalgie 
bezeichnet werden, weil es nicht gut moglich ist, sie in eine andere 
klinisclie Gruppe, wie z\ B. Intoxikationen, Trichinose, Skorbut usw. 
einzureihen. Was den ecliten nach Abkiihlung und Erkaltungen ent- 
*tehenden Muskelrheumatismus anbetrifft, so wird dieser gewohnlieh 
durch Zirkulationsstiirungen hervorgerufen, und zwar entsteht 
zunachst Hyperamie, der geringe Exsudatbildung folgt. Es 
handelt sich um geringfiigige Mengen seriiser Fliissigkeit, 
die sich mit Leichtigkeit. wieder resorhiert. Dazu kommt 
noch ausserdem die durch reinCr 1 ) neuralgische Ursachen bewirkte Sclui- 
digung der sensiblcn intramuskulareu Endigungen. 

Lorenz meint, dass Abkiililung Muskelrheumatismus hervorrufen 
oder sein Zustandekommen begiinstigen kann, nimmt aber an, dass 
auch tiefere Prozesse dieser Erkrankung zugrunde liegen konnen. 

Die franziisischen Autoren Quermonprez, Olivier, Flayeni 
sehen die Grundlage der Myalgien in einer Diathe.se, da gewohnlieh 
roehrere Muskeln ergrilfen werdeu. Oppolzer und Leube nehmen 
an, dass das Leiden durch einen entziindlichen Prozess bedingt ist 
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und vielleicht durch den in abgeschwachter Form wirkenden infek- 
tiosen Erreger des Gelenkrheumatismus hervorgerufen wird. 

Alle Autoren erkennen, wie wir gesehen haben, neben der rhea- 
matischen eine traumatische Myalgie an, die durch rasche oder za 
ausgedehnte Bewegungen hervorgerufen werden, bei denen Risse in 
den Sehnen oder Bandern entstehen konnen. Das klinische Bill 
bleibt bei den rbeumatischen und traumatischen Myalgien das gleiehe: 
Schmerzen bei Bewegungen, geringfiigige Schwellungen, zuweilec 
Fieber. 

III. 

Was die Form des uns bier beschaftigenden Leidens und die Ur- 
sachen seiner Entwicklung betrifft, so muss icb, da ich diese Erkran- 
kung als Resultat vasotrophischer Einwirkungen betrackte und sie 
als Myalgie bezeichne, in diesem Falle viele Prozesse ausschliesser. 
mit denen diese Erkrankung in der einen oder anderen Beziehutg 
Aknlickkeit haben kann. 

Wohl kamen meine Patienten mit fertiger Diagnose der Neur¬ 
asthenic oder Hysterie, oder Arthritis, Rheumatismus, Erkaltung usw. za 
mir. Man konnte aber nicht behaupten, dass diese Definitionen der 
Krankheit den Tatsachen entsprachen. 

W as Neurasthenie und Hysterie anbetrifFt, so passte natiirlicb 
das bier in Botracht kommende Leiden keineswegs in das Bild dieser 
funktionellen Erkrankiuigen hinein. Es war ganz unmoglich, in di<-sen 
Fallen den hysterischen Schmerz im Nacken und in den Schultern 
zu konstatieren, den die Autoren (Oppenheim) erwahuen. Gegen 
cine solche Annabme sprachen die organischen Verauderungen in den 
Muskeln, die vorandorte Ilautkonsistenz, die Unterschiede in der Pig¬ 
mentation usw. 

Ganz auszuschliessen ist in alien unseren Fallen die Arthritis w;e 
iiberhaupt jede primiirc Gelenkerkrankung. Gegen diese Diagnos-ri 
spricht das Felilen von Schmerzen bei passiven Bewegungen. des 
Fehlen von Knack on und Krepitation in den Gelenken, sowie die nor¬ 
ma le Konfiguration dieser Golenko. 

Das bier bosehriehone klinische Bdd kann aueh keinestalls al> 
Neuralgic bezeielmet werden, denn es fehlte bier die Druckemptir, 1- 
lielikeit der Nervenstiimmo; es waren auck koine speziellen Schmerz- 
puukte vorhanden und obonsowenig konnte von einom zykli-eren 
Auftroten der An falle die Rode soin. Ganz unmoglich war es aueh. 
dieses Bild durch eine Neuritis oder durch eine andere organise!*-? 
Erkrankung dor peripheren llalsnerven oder durch eine Erkrauki.nc 
des Kiickenmarks und seiner Wur/eln zu erklaren. Gegen eine soleh-* 
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Annahme sprach das Erhaltenbleiben der groben Muskelkraft— nament- 
lich im ersten und zweiten Stadium — in normalen Grenzen, das nor- 
male Verhalten der Sensibilitat gegen Stiche, Beriihrung usw. Gegen 
diese Annahme sprachen auch die erhaltenen Reflexe, und zwar so- 
wohl die yasomotoriscben, als die Muskel- und Fascienreflexe. 

In keinem meiner Falle war irgendeine traumatische Ursache 
festgestellt. Kein Patient erzahlte etwas yon einem akuten Auftreten 
der Schmerzen am Halse oder ira Schultergebiet nacb einer Anstren- 
gung, nach einer forcierten Bewegung oder einer Muskelkontusion. 
Es ist auch kaum anzunebmen, dass die Schwere des Kopfes, der 
ca. 5 kg wiegt, Zerreissungen von Muskelfasern und Muskelbiindeln 
am Halse und an den Schultern verursacben konnte. Diese Tatsacben 
aus den Anamnesen sowie andere Erwagungen berecbtigen uns in 
diesem Falle, die traumatische Atiologie vollstiindig auszuscbliessen. 

Ebenso ist hier akuter Muskelrheumatismus in den Hals- und 
Schultermuskeln auszuscbliessen, da wir es bei keinem der Patienten 
mit einem akuten Krankheitsbeginn zu tun baben. Ausserdem ist 1'iir 
diese akuten Formen des Muskelrheumatismus eine Beschrankung der 
willkurlichen Beweglichkeit des Halses und das Auftreten des Caput 
obstipum typisch, wovon aber hier nichts zu rnerken war. Gegen 
die Diagnose Rheumatismus sprach auch uberhaupt in den hier ge- 
scbilderten Fallen die normale Temperatur, die langsame Entwicklung 
der Krankheit in einzelnen Etappen, das Fehlen yon Muskelatrophieu 
im ersten und zweiten Stadium. 

Was das Moment der Erkaltung anbetrifft, so war bei vielen 
bier in Betracht kommenden Patienten nichts zu entdecken. Wie 
bereits erwahnt wurde, fehlten im ersten Stadium uberhaupt irgend- 
welche Bescbwerden, wahrend doch ein so auffalliger Vorgang wie 
Erkaltung scbon durch die damit verbunden schmerzhaften Empfin- 
dungen nicht unbemerkt bleiben konnte. 

Lorenz yersteht unter Erkiiltungsrheuraatismus der Muskeln eine 
solche Erkrankung, die neben Schmerzen funktionelle motorische Sto- 
rungen, namlich durch die Schmerzen bedingte hartnackige Kontrak- 
turen herbeifiihrt, wahrend die yom Rheumatismus betroffenen Mus¬ 
keln intra Vitam keine anatomischen Veranderungen aufweisen. Die 
Affektion wird durch Abkiihlung und Erkaltung hervorgerufen. Von 
diesem Gesichtspunkte aus entspreehen unsere Falle keineswegs dem, 
was Lorenz als Muskelrheumatismus bezeichnet.. 

Hayem halt Muskelrheumatismus fur eine Diathese, bei der sich 
das Leiden durch w r andernden, schleic-henden Charakter auszeichnet, 
ohne dass lokale Veranderungen, namentlich Schw'ellungen des Mus- 
kels oder irgendwelche andere Veranderungen seiner Struktur zu 
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konstatieren waren. Auch Quermonprez vertritt die Ansicbt, da-s 
hei Rheumatisinus lokale Veranderungen der Muskelstruktur felilec. 

In unseren Fallen waren aber solche Veranderungen der Muskrl- 
struktur vorhanden. 

Was den chroniseben Muskelrheumatismus betrifft, so leugn-d 
Hoffmann das Vorbandensein einer solchen besonderen klinisekn 
Form vollstandig. Andere Autoren lialten den chroniseben Musk>!- 
rheumatismus fiir haufige Rezidive des akuten Muskelrheumatismus. 
Fiir sie ist also der chroniscbe Rheumatismus ein Prozess, der obne 
strukturelle Veranderungen verlauft. 

Da in unseren Fallen zwcifellos Veranderungen in den Mustek 
yorlianden waren, so entsprecben sie also keiileswegs dem Bilde des 
chroniseben Muskelrheumatismus. 

Da in alien meinen bierber gehorenden Beobachtungen Hautver- 
auderungon konstatiert wurden, so konnte von einer Dermatomyositis 
die Rede sein. Gegen diese Annabme spricht jedoch das Feblen der 
an Typhus erinnernden Temperaturerhohung, das Fehlen von Odenn u, 
das Feblen eines akuten Beginns und der Umstand, dass in keinetu 
unserer Falle ein todlicher Ausgang beobachtet wurde, der bei Der- 
matomyositis sebr biiutig ist. Bei Dermatomyositis erscheinen fern» r 
auf der liaut rote konduierende Flecke, die bei unseren Kranken 
niebt beobachtet wurden. Die Veranderungen der Muskulatur lassen 
sich bei Dermatomyositis intra vitam niebt auf klinischem Wege fest- 
stcllen, da der Muskel vom odematosen Zellgewebe verdeckt wird. 
wahrend sicb in unseren Fallen die Muskelveranderungen sehr deut- 
licb durch klinische Untersuehungsmethoden zeigen liessen. 

Die Bildung von Muskelschwielen ist ein typisches Zeichen der 
Myositis fibrosa (Froriep), die als die Schulter- und Nackenmusku- 
latur ergreifendes besonderes Leiden beschrieben worden ist. Diese 
Erkrankungsform zeichnet ,sich dadurcb aus, dass das ganze affizierte 
Gebiet anschwillt und die erkrankten Gewebe eine Harte erreichen, 
die an die des llolzes erinnert. Die Muskeln werden samt dem uni- 
gebenden Gewebe, einsebliesslich der Haut, in eine harte unbeweg- 
liche Masse verwandelt, die nocb dazu test mit dem Knochen zusaiu- 
mengewachsen ersebeint. Die Haut des affizierten Gebiets ist derart 
verdickt, dass sie sicb niebt fatten lasst. 

Nach Lindner, Kreiss und Hackenbruch (s. Lindner) er¬ 
sebeint im affizierten Gebiet die Hautsensibilitat gegen Beriibrung und 
Warme bei Myositis berabgesetzt, wahrend zugleich die Schmerz- 
empfindung etwas gesteigert ist. Diese Symptome, die wenig Gemein- 
sames mit den in unseren Fallen beobachteten Erscheinungen haben, 
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gestatten es, das fur tins in Betracht komiuende Leiden aus der Gruppe 
der Myositis fibrosa auszuschliessen. 


Schliesslich sind noch Erkrankungen des Muskelgewebes bekannt, 
die durch Zirkulationsstorungen entstehen. Es kann sich hierbei 
urn Ischamie oder Hyperamie oder um die Einwirkung beider 
Momente handeln, die aufeinander folgen konnen. Weiss man 
doeb, dass Gefasse, die lange Zeit erweitert und einer dauerndeu 
Hyperamie ausgesetzt waren, degenerieren und sich verengern, so dass 
das von diesen Gefassen versorgte Gewebe ischainiseh wird. 

Y T eranderungen der Muskulatur, die durch Ischamie zustande 
kommen, werden in vielen Fallen beobachtet, so z. B. wenn ein fest 
angelegter chirurgischer Verbaud das zufiihrende Gefass komprimiert 
oder wenn die Arterie durch Endarteriitis verengert oder durch eiuen 
Embolus oder Thrombus ganz verstopft wird. Solche Beobachtungen 
fiuden wir bei Volkmann, Leser, Langer, Covacz, Litten, Hei- 
delberger und anderen. Es sind auch Muskelveranderuugen bei 
angiospastischen Prozessen beschrieben worden, die sich in den kleinen 
und kleinsten Gefassen bei symiuetriseher Gangriin der Extremitaten, 
bei Akrospasmus und bei Sklerodermie abspielen. 

Die hierbei entstehenden Veranderungen linden sich nicht allein 
in den Muskeln, sondern auch in der Haut und sogar in den Knochen. 
Alle diese Gewebe werden von der Affektion betroffen und erleiden 
verschiedene Zerstbrungen, die den Grad einer Atrophie und auch 
einer Gangran erreichen konnen. 

Gausselin und Lejeune, die sich mit der Frage der Atrophie 
der den Knochenbruchstellen nicht unmittelbar anliegendeu Muskeln 
beschaftigten und bei dieser Gelegenheit den Mechanismus der Mus- 
kelatrophie zu erforschen suchten, kamen zum Ergebnis, dass solche 
Atrophien isehamischen Ursprungs sind. Die Gefasse dieser Muskeln 
leeren sich, da das gesamte Blut der Bruchstelle zustrbmt. 

Brown-Sequard erklart ebenfalls den Vorgang der Atrophie in 
den einem von Arthritis betroffenen Gelenke anliegenden Muskeln 
durch infolge von Gefiissspasinus eingetretene Anamie dieser Musku¬ 
latur. Luzzato erklart die Muskelatrophie bei Morbus Raynaud durch 
Mangel an arteriellem Blut nicht nur iu den obertlachlichen, sondern 
auch in den tiefen Gefassen. Dieselbe Ansicht. vertreten Lehr, Weiss, 
Bernhardt,Cassirer,Defrance, Schreiber,Goodliardt, Monski, 
Hell, Weber. 

Luzzato beobachtete zwei Fiille von Muskelatrophie am geliihmten 
bei Hemiplegie. Dieser Atrophie war eine Hautrbtung am Arm 
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vorangegangen, der bierbei odematos war und sich heiss anfiihlte. 
Der Autor erklart diese Atrophie durch die Einwirkung vasomotori- 
scher Vorgange. Im Anfang bestand augenscheinlich Hyperamie, ant 
die dann lschamie folgte. 

Marinesco nimmt in analogen Fallen ebenfalls an, dass die vaso- 
motoriscbe Einwirkung als die Hauptnrsache der Muskelatropbie an- 
zusehen ist. Nach seiner Ansicht ist die Atrophie der gelahmt^n 
Muskulatur durch ungenugenden Blutzufluss yerursacht. 

Oppenheim, Cassirer sahen ebenfalls, dass der Muskelatropliie 
bei Heraiplegikern Vasomotorenspiel vorangegangen war. 


Was nun die Hyperamie betrifft, so kann ihre schadliche Wirkung 
auf das Muskelgewebe keinem Zweifel unterliegen, namentlich wenn 
der Umstand, dass diese Hyperamie von langer Dauer sein muss, in 
Betracht gezogen wird. 

Virchow behauptet zwar, dass Hyperamie nicht zu Gewebsver- 
auderungen fiihren kann, sofern sie Wacbstum tind Ernahrung ein- 
zelner Zellen dieses Gewebes betreffen, da die Zelle ein selbstandiges 
Gebilde darstellt, das selbstandig seinen Nahrungsbedarf bestimmt. 
Hyperamie sollte danach ebensowenig imstande sein, Gewebe zu 
schiidigen wie umgekehrt seinen Zellen gedeihen zu helfen. 

Heute kann man aber dariiber anderer Meinung sein. 

Es sind z. B. einige Krankheitsformen vorhanden, die sich haupt- 
sachlieh in Gefasserweiterung und dauernder Hyperamie kundgeb- n. 
Zu diesen Erkrankungen gehOrt z. B. Erythromelalgie, Akrocyanosis. 
Bei Erythromelalgie bleiben die von den erweiterten Getasseu ver- 
sorgten Gewebe zunachst unveriindert. Spater aber entwickelt sioh 
in den aftizierten Teilen der Extremitaten Odem der Haul, des Unter- 
hautzellgewebes und der tieferliegenden Teile, was naturlich die Er- 
nahrung dieser Teile ungunstig beeintlussen muss. 

Dieselben Gewebsveriinderungen sind z. B. am Ohr bei den Hyper- 
amien festgestellt wordeu, die nach Durch sc hneidung des N. sympa- 
thicus eintreten. Beobachtet man namlich diese Hyperamie am Oiir 
eines Kaninchens, bei dem der Sympatliicus am Halse reseziert worden 
ist, so sielit man nach einigen Stunden — die Stundenzahl schwankt 
je nach der Individuahtat des Versuehstieres — an der operierten 
Seite ein sich entwickelndes Udem. Bei Liisionen des Trigeminus be¬ 
obachtet man die gleiche Gefasserweiterung am Auge. 

Diese Quellung des Gewebes, die Durchtrankung seiner Elemente 
mit Lym])he — und mitunter auch mit Formelementen — kann selbst- 
verstandlich nicht ohm* Eintluss auf die Iutegritiit des Gew’ebes bleiben. 
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Sehr bald muss die Ernahrung der dieses Gewebe bildenden Elemente 
beeintrachtigt werden. Der Umfang, die Konfiguration, die Konsisteuz, 
die Struktur des Gewebes miissen Anderungen erleiden. 

Abgesehen aber von dieser gesteigerten Filtration dnrch die Ge- 
fasswande und den damit verbundenen den Ernahrungszustand der 
Gewebe beeintrachtigenden Momenten muss sich auch in den hyper- 
iimierten, d. b. erweiterten Gefassen selbst eine Reihe von Erschei- 
nungen bemerkbar machen, die ihrerseits die von diesen Gefassen 
versorgten Gewebe schadigen miissen. Icb meine hier die durch die 
Erweiterung bedingten Veranderungen in der Struktur dieser Gefasse 
selbst. Durch die Arbeiten von Tboma ist es bewiesen, dass die 
Erweiterung der Gefasse iiber die physiologische Grenze binaus nur 
eine bestimmte kurze Spanne Zeit anhalten kann, da sich in der Ge- 
fasswand bald Reaktionsprozesse bemerkbar machen, deren Aufgabe 
es ist, das Gefasslumen zu verengern und auf die normale Grosse 
zuriickzufiihren. Nach Ablauf einer bestimmten Zeit entsteben in den 
Gefassen hypertrophische Prozesse und zwar entwickelt sich in der 
intima die sogenannte kompensatorische Eudarteriitis. Wie sich aus 
den Beobachtungen von Lewaschow-Sinitzin und auderen Autoren 
ergibt, macht diese Endarteriitis nicht vor einer gewissen Tiefe Halt, 
sie schreitet fort und kann zu vollstandigem Versehluss des Gefass- 
lumens fiihren. Es entstehen dann dieselben fiir die Ernahrung der 
Gewebe verhangnisvollen Prozesse, wie bei Thrombose oder Embolie 
in grossen Gefassen. 


Wenn wir verschiedene Motuente, deren ursiichlicher Zusammen- 
hang mit dem uns beschaftigenden Symptomeukomplex in Erwagung 
gezogen werden konnte, aus der At iologie dieses Leidens auszuschliessen 
imstande waren, so verhalt es sich nicht so mit der iitiologischen Be- 
deutung der zuletzt erorterten vaskularen Prozesst*. Eonnte bier jeden- 
falls Ischamie oder Hyperamie Mtiskelveriinderungen hervorrufen, so 
sind diese Prozesse als atiologiseh wiclitig anzuspreclien, da bereits 
friiher erwahnt wurde, dass ein Xadelstich im aftizierten Gebiet eine 
solche Blutung zur Folge hatte, wie das nur in hvperamischem Ge¬ 
webe beobachtet wird. — Wenn Hyperamie ein Odem iiberhaupt her¬ 
vorrufen kann, so ware es am einfacbsten, die Krepitation in den 
.affizierten Muskeln eben durch Hyperamie und Odem des Muskel- 
gewebes zu erklaren. Yielleicht liesse sich auch durch Odem und 
Infiltration der Haut und des Unterhautzellgcwebes die Yerdickuug 
des Unterhautzellgewebes und die festere Konsisteuz der Haut fiber 
den Schultern und am Xacken bei uuseren Patienten erklaren. 
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Zweifellos kanu die Muskelatrophie im dritteu Stadium des uns 
beschaftigenden Symptomenkomplexes durch Isehamie zustande kom- 
raen. Die ini ersten und zweiten Stadium erweiterten Gefasse konnt?s 
sich sicherlich im Beginn der dritten Periode verengern, und a of 
diese Weisc musste der Hyperamie eine Isehamie des betreffend' n 
Gt-bietes folgen. Ohne weiteres kann auch angenommen werden, dass 
die lebhafte rote dermographische Reaktion imBereich des betreffenden 
Territoriums ebenfalls durch Hauthyperamie bedingt wurde (s. La- 
pinsky, Mechanismus der Dermographie. Zeitschrit't, f. die gesamt- 
Neurologic und Psychiatrie. Bd. XXII, H. 1). 

Auch die Schmerzen iu diesem Gebiete tinden ihre Erklining in 
der Hyperamie, denn welche Ursache immer die Schmerzen hah n 
kbnnen, das letzte provozierende Moment bleibt eben die Hyperanu*- 
(s. Lapinsky, Mechanismus des Schmerzens. Praktische Mediziu. Iblii 
[russisch]). Wir haben demnach einerseits eine objektiv naehweisbare 
Hyperamie im Nacken und im Schultergebiet, andererseits bietet uns 
die Hyperamie die Mbglichkeit, das ganze uns interessierende kliuische 
Bild in alien Stadien vollstandig zu erklaren. Wir sind daher voli 
berechtigt, die dauernde Hyperamie im Nacken- und Schultergehict 
als Ursache der Entwicklung dieses Syndroms anzusehen. 

Was die von mir gewahlte Bezeichnung „Dolores myalgieae - an- 
betrifft, so ist es wohl in Anbetracht des Umstandes, dass dies-s 
Leiden bis jetzt in der Form, in der es an unseren Patienteu beob- 
achtet wurde, in der Literatur noch nicht bescbrieben wordeu ist, er- 
laubt, diese Erkrankung einstweilen alsMyalgie oder mvalgische 
Schmerzen zu bezeichnen, schon um hier die Mbglichkeit auszu- 
schliessen, diese Formen Muskelrlieumatismus, Arthritis, Myositis usw. 
zu nennen. Man muss sich hicrbei aber dessen bewusst sein, da-s 
der Name „Mvalgie u nur ein Symptom, namlich die Schmerzhaftigkei: 
der Muskelu, bestimmt, wahrend die anderen Symptome — sugar die. 
die den Muskel betreffen — unberiicksichtigt bleiben. Gar nicht ein- 
begriffen sind die Affektionen der Haut, des Unterhautzellgewehes. 
die Haltuug der Wirbelsiiule usw. 

IV. 

Eine Reihe von Erwiigungen fvihrt uns demnach zu dem Schlusse, 
dass das hier in Betraeht kommende Leiden zu den Erkraukungen 
gehbrt, die sich bei dauernden Zirkulationsstorungen entwickeln, und 
dass die Teile des Nackeus, des Halses und der Schultern, in denen 
der Sehmerz lokalisiert ist, sich im Zustande der Hyperamie befinden 
miissen. Es entsteht nun die Frage, ob dieses Leiden als primares 
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und -vollstandiges oder als Begleiterscheinung irgendeiner anderen 
Erkrankung und daher als symptomatisches anzusehen ist. Urn 
diese Frage zu entscbeiden, ging ich nach folgendem Untersuchungs- 
plan Tor: 

Bei Kindern und Halberwachsenen, die die Pubertatsperiode noch 
nicht erreicht hatten, untersucbte ich, wenn sie sich aus verschiedenen 
Anlassen an mich wandten, die Haut, Muskulatur, den Halsteil der 
Wirbelsaule und fand bei meinem grossen Material (gegen 300 Falle) 
niemals die Affektionen, die hier besprochen wurden. 

Andererseits unterzog ich alle Manner reifen Alters, die ein Ge- 
schlechtsleben fiihrten, erwachsene Madchen und alle verbeirateten 
Frauen einer Untersuchung und fand bei ihnen das hier beschriebene 
Bild, allerdings nicht bei alien, sondern nur bei einigen von ihnen, 
und zwar in den Fallen, in denen die sympathischen Baucbgeflechte 
schmerzhaft waren und Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens 
vorlagen. 

Ich muss hier gleich vorausschicken, dass die Untersuchungen in 
dieser Richtung nicht nur an den erwaehsenen Mannern, Madchen 
und Frauen, die iiber lastige Empfindungen im Nacken und Halse 
klagten, sondern ausnahmslos an alien Patienten — gleichviel welcher 
Art ihre Beschwerden waren — angestellt wurden. Dadurch eben 
gelang es, eine grosse Kategorie von Personen festzustellen, die zwar 
noch keinerlei Klageu zu fiihren hatten, bei denen aber doch objektiv 
schon Symptome vorlagen, die zum 1. Stadium des beschriebenen 
Symptomenkomplexes zu zahlen sind, und da sich diese Zustande 
ihren Tragern nicht bemerkbar machten, so kann diese Periode — A 
— des uns beschaftigenden Syndroms als latentes Stadium bezeichnet 
werden. Die objektiven Zeichen dieser Erkrankung ausserten sich in 
wenigen Ziigen. Die Haltung des Kopfes und Halses, die allgemeinen 
Konturen des letzteren und der Schultern wichen nicht von der Norm 
ab. Es bestand keine Verdickung der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes. Spannung der Muskeln und Krepitation der einzelnen Biindel 
derselben war nicht zu konstatieren. Dagegen zog sehr lebhafter 
roter Dermographismus am hinteren Teile des Halses und Nackens 
und iiber den Schultern die Aufmerksamkeit auf sich. Ausserdem 
war eine schmerzhafte Hautfalte auf den Schultern vorhanden. 
Schmerzhaft war der Druck der Finger auf die Mm. cucullaris, sple- 
nius capitis und auf die anderen Muskeln in den oberen Halsteilen. 
Bei vielen Patienten erwiesen sich auch noch die dem lateralen Hals- 
gebiet der Wirbelsaule anliegenden Gewebe als schmerzhaft. 

Einige dieser Patienten, die iiber die Schmerzempfindungen bei 
dieser Untersuchung erstaunt gewesen waren, kamen nach 2—3 Jahren 
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mit spontanea Klagen iiber Schmerzen und lastige Empfindungen in 
dem betreffenden Gebiet wieder zu mir, wobei ich mich iiberzeugen 
konnte, dass sich zu den friiheren objektiven Zeichen, die ebenso 
deutlicb geblieben waren, neue hinzugesellt batten. Die Haut auf den 
Schultem und im binteren Teile des Halses war jetzt dunkler ge- 
worden, an der Grenze zwiscben Hals und Schultergebiet erhob sich 
ein grosserer oder kleinerer Wulst verdickter Haut, die MuskeLn 
waren verdickt und gespannt, es konnte Krepitation in ihnen fest- 
gestellt werden, die Haltung des Kopfes batte sich verandert usw. 

Nachdem diese objektiven Merkmale bei einer bestimmten Kate- 
gorie Erwachsener, ohne dass sicb diese iiber irgendwelche unan- 
genehme Empfindungen in dem betreffenden Gebiete beklagt batten, 
entdeckt worden waren, musste natiirlicberweise auch nach Zeichen 
oder Begleiterscbeinungen in der Sphare des Nervensystems oder der 
visceralen Organe gesucht werden. Auf dieser Sucke wurden bei 
alien solchen Kranken zweifellos Veranderungen festgestellt, und zwar 
sowohl im Nervensystem als aucb in den visceralen Apparaten. In 
alien diesen Fallen erwie3en sich der Plexus Solaris oder renalis oder 
bypogastricus als druckempfindlich. Bei samtlicben Patienten lag 
eine Erkrankung der Organe des kleinen Beckens vor. Bei Frauen 
ausserte sich in solchen f allen eine Veranderung der Form und Lage 
der Gebiirmutter [Retro-, Anteflexio, Retro-, Anteversio], eine Erkrankung 
des Corpus uteri [Metritis, Myomatosis, Fibroma uteri], Affektion der 
Gebarmutterhiillen [Endometritis, Perimetritis], AfFektion der Adnexi 
[Oophoritis, Perioophoritis, Salpingitis, Adnexitis], des Beckenzell- 
gewebes [Parametritis, Pelveocellulitis]. Bei Frauen und Mannern lag 
Affektion des Dickdarms [Proctitis] oder der Blase [Cystitisj, bei 
Mannern Prostatitis, Spermatocystitis oder Hyperasthesie dieser Teile 
oder Urethritis posterior vor. 

Neben diesen Patienten, deren Erkrankung in Anbetracbt des 
Feblens aller subjektiven Svmptome und Beschwerden als 1. Stadium 
des uns bescluiftigenden Leidens betrachtet werden konnte, fanden 
sich 150 Personen, bei denen alle oder mindestens ein grosser Teil 
der iiblichen Beschwerden und objektiven Merkmale in der Schulter- 
gegend und dem hinteren Teile des Halses vorbanden waren und bei 
denen gleichzeitig dieselbeu deutliehen Veranderungen in den Organen 
des kleinen Beckens vorlagen, wie bei den erwahnten Personen, deren 
Leiden zum 1. Stadium gereclinet vvurde. 

Der Umstand, dass bei dieser letzteren Kategorie keine subjek¬ 
tiven Beschwerden, wold aber objektive \ eranderungen — wenn auch 
nieht durehweg im Naeken und in den Schultem — und deutliehe 
Erkrankungen im kleinen Becken vorbanden waren, gestattete es, die 
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erste Kategorie der Patienten, ohne den Tatsachen Zwang anzutun, 
nach der Art ihrer Erkrankung in die allgeraeine Klasse des er- 
orterten Sjmptomenkomplexes und zwar des 1. Stadiums desselben 
einzureihen. 

Ich fiihre einige Beispiele an. 

1. Frau A. B., 40 Jahre alt, leidet bereits 18 Jahre lang an Nacken- 
schraerzen. Da Patientin den Kopf nicht niederlegen kann, weil beim Liegen 
stets Schmerzen im Halse und in den Sckultern auftreten, so verbringt sie 
die N&chte schlaflos. Die Schmerzen entwickelten sich allmahlich nach 
dem ersten Jahre ihrer Verkeiratung. Patientin hat einmal vor 15 Jahren 
geboren. Es besteht Perimetritis, Retroversio tixata, Metritis. Bei objek- 
tiver Untersuchung wurde miissige Pigmentation der Halshaut, lebhafter 
roter Dermographismus festgestellt. Die Haut ffihlt sich fest an. Am 
Halse ist das Unterkautzellgewebe miissig atrophiert. Drhcken der Haut 
mit zwei Fingern ist sckmerzhaft. 

Dagegen weicht die Empfindlichkeit gegen Stick, Temperaturreize und 
Bertthrung nicht wesentlick von der Norm ab. 

Der M. cucullaris ist in seiner Hals- uud Nackenpartie miissig ge- 
spannt: seine einzelnen Teile und Btindel krepitiercn an seinem freieu 
Rande unter den Fingern und sind eben an diesen Stellen mit lebhafter 
Krepitation anssert schmerzhaft. 

Ebenfalls schmerzhaft siud die Mm. splenius capitis, semispinalis capitis 
und die zu den Mm. obliquus capitis superior, rect. cap. post, major et 
minor usw. gehorenden Muskelmassen. 

Druck auf die Linea semicircularis occipitalis ist schmerzhaft, cbeuso 
Druck auf die ccrvikalen Querfortsiitze. 

Die Fascien und andere tiefe Gcwebe zu lieiden Seiten des Hals- 
gebiets sind druckempfindlich. 

Der Halsteil des Wirbelsiiulc ist leicht nach vorn gehogen (Lordose). 

Passive und aktive Bewegungen im Halsteile sind mOglich uud nicht 
schmerzhaft. 

Krepitation oder Knacken ist bei passiven Bewegungen nicht fcst- 
zustellen. 

Die Nn. occipitalis major et minor sind auf Druck ctwas schmerzhaft. 

Druck auf die sensiblen Aste der Cruralis ist selir schmerzhaft. 

Ebenso intensiv schmerzhaft sind der Plexus hypogastrieus, Solaris 
renal is. 

Behandlung: Thermotherapie des Bauches, Nackens und der Sckultern 
und ausscrdem lokale Novocaininjektionen. Wiihrend letzterer zeigte sich 
eine ungewbhnliche Festigkeit der llaut, zweimal zerbrach dabei die 1 1 2 nun 
dicke Nadel. 

Diagnose: Dolores myalgicae ccrvicales. II. Stadium. 

2. Fall. Frau K., 20 Jalire alt. 1 Jahr verheiratet, liatte wiihrend 
der letzten 8 Jahre unertriigliche Schmerzen im Alter und Kreuze. Das 
Sitzen ist ihr schwer. Defalcation qualvoll, Coitus schmerzhaft. Menses un- 
regelmiissig, daueru 5—7 Tagc, reichlich dunkcl gefarht, treten in Ab- 
stiinden von 4—6 Monaten ein, Kiiltcgefiihl in den Beinen, GefQhl des 
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Brennens und Druckes in den Schultern and im Nacken. Bei der gyna- 
kologisclien Untersuchung (durck Privatdozenten Bruno) erweist sich die 
Schleimhaut des Dickdarms als verdickt, fohlt sich samtartig an nnd ist 
intensiv schmerzhaft. Der Uterus ist nach rechts gebogen und fixiert. 
Das rechte Ovarium ist niedriger als das linke. Beide sind umh&llt, ver- 
grossert und schmerzhaft, die rechte Tube ist verdickt (Proctitis, Perime¬ 
tritis adhaesiva, Oophoritis, Porioophoritis duplex, Salpingitis). 

Druck auf den Plexus hypogastricus und Plex. Solaris ist sehr 
schmerzhaft. 

Die Farbe der Haut, Schultern und des Nackens ist dunkler als die 
der Qbrigen Teile des Korpers. Die Konturen des Halses und der Schultern 
sind gut abgerundet, die Haut ist ausgezeichnet ern&hrt. Die Empfindlieb- 
keit der Haut gegen Warme, Killte, Berflhrung und Stich ist intakt, es ist 
sogar eine starke Hyper&sthesie gegen Druck vorhanden. DrOcken der 
Hautfalte ruft heftigen Schmerz hervor. Die Muskelmassen der Mm. cu- 
cullaris, supraspinatus, splenius capitis sind schmerzhaft und zwar nicht 
nur im Umkreis des Muskelbauches, sondern auch im Bereich der Sehnen. 

Die Querfortsatze der Halswirbel und der diese Teile bedeckenden tie-feu ! 
Gewebe (Fascien, Muskelbander) sind druckerapfindlich. Die Halsstellung 
ist ziemlich normal. Passive und aktive Halsbewegungen sind nicht schmerz- ■ 
haft, Knacken wird dabei nicht wahrgenommen. Nach 2 monatiger Be- 
handlung im Sanatorium und zu Hause mit Thermohydrotkerapie gingen die j 
Erscheinungen der Proctitis zurtlck. Der Dickdarm war nicht schmerzhaft. . 
Die Ovarien nahmen an Umfang ab, Defakationen und Coitus waren nicht 
schmerzhaft. Die Empfindungen des Brennens, der Hitze, Schwere im . 

Nacken und in den Schultern verschwanden. 

Bei objektiver Untersuchung waren Haut und Muskeln der Schulteru 
und des Nackens nur bei starkem Druck schmerzhaft. 

Diagnose: Dolores myalgicae cervicales, I. Stadium. 

S.Fal 1. F.,45 Jahrealt.klagte bei Eintritt in mein Sanatorium ttber schwere j 

Gemtitsverfassung, schlechte Vcrdauung, Schmerzen in den Beinen, Brennen 
und Schwere im Nacken und in den Schultern. Der Hals ist verdickt. | 

an der Greuze der Schultern erhebt sich ein Wulst. Die objektive Unter- 
suchung ergibt massige Lordose des Halsteils der Wirbelsaule. Dunkle j 

llautpigmentation, massige Atrophie der Hals- und Schultermuskulatur. 

Die in Falten gegrifl'ene Haut ist schmerzhaft, ein tiefer Nadelstich zeigt j 
ilire ausserordentliche Festigkeit, da die Nadel nur schwer hineingeht. Lob- i 
hatter roter Dermographismus. Die Muskeln des Nackens und Schnlter- I 
gebiets sind sehr schmerzhaft. Einzelne Partien der Mm. splenius, cucul- j 
laris sind stark gespannt, krepitieren unter den Fingern und sind eben an I 
diesen Stellen sehr schmerzhaft. Fuhrt man die Finger unter den M. I 
s|dcnius capitis uud driickt auf die Sehnen- und Fascienverbreiterung im 
Gebiet des Querfortsatzos des 3., 4. und 5. Halswirbels, so klagt Patient j 

fiber unertriigliclie Schmerzen. Dio Boweglichkeit des Halses hat nicht ■ 

gelitten. Bei passiven Bewegungcn ist Knacken, Krepitation und Schmerz- | 

haltigkeit nicht zu vcrzcichncn. Intensive Schmerzhaftigkeit des Plexu^ 
Solaris, Plex. aorticus, Plex. hypogastricus, Nn. sapheni. 

Die Untersuchung per rectum ergilit. cine Vergrosserung des redifcu 
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Teiles der Prostata; es tvurden dort einige Erwoichungsherde und intensive 
Sehmerzhaftigkeit des ganzen Organs nachgewiesen. 

Diagnose: Prostatitis, Achylia, Hyperaesthesia plexorum abdominal., 
n. sympathici, Myalgia cervicalis, II. Stadium. 

4. Fall K., 42 Jahre alt, klagt fiber Schmerzen im rechten Bein 
und Kreuz, lastiges Geftihl im Halse und Naeken, hituiigen Harndrang 
am Tage und in der Nacht (bis 10 mal). Das lastige Geftthl im Naeken 
bestelit fiber 15 Jahre. 

Objektiver Befund: Der rechte Ischiadicus ist auf Druck schmerzhaft. 
I.aseguesches Symptom vorhanden. Bei Untersuchung des Rectum wird 
starke Sehmerzhaftigkeit des Kreuzbeins, der Prostata und der Vesiculae 
seminales festgestellt. Die Prostata ist in alien ihren Teilen vergrfissert, 
ziemlich fest, an manchen Stellen Erweichungsherde. Bei Druck auf die 
Samenblaschen sondert sich eine blutige dicke Flttssigkeit ab. 

Plexus hypogastricus, Solaris aorticus sind druckempfindlich. 

Patient halt den Kopf leicht nach rflekwarts gebeugt. Lordose des 
Halses und eines Teils der Wirbelsaule. Die Haut des hinteren Teils und 
der Schultern ist pigmentiert. Intensiver roter Dermographismus. Die 
Haut ist sehr fest, die Nadel der Rccordspritze durchsticht sie nur sehr 
schwer. Die in Falten gegriffene Haut ist sehr schmerzhaft. Der Hals 
ist sehr dfinn, das Unterhautzellgewebe atrophiert. Die Mm. cucullaris, 
splenius und die tiefen Muskeln des Halses sind gespannt und sehr dfinn. 
Bei Palpation dersclben ist Krepitation nicht zu bemerken, es lassen sich 
aber gansefederdicke feste Schnfire abtasten. Die Muskelgewebe sind druek- 
emptindlich. Sehr schmerzhaft sind die Sehnenverbrciterungen und Fascien 
in den Seitenteilen des cervikalen Abschnitts der Wirbelsaule. Die passive 
Halsbewegung geht nicht ganz glatt von statten und ist missig schmerz- 
liaft. Die passiven Bewegungen des Kopfes rufen weder Krepitation noeh 
Knaeken hervor. 

Diagnose: Myalgia cervicalis, III. Stadium. Ischias, Spermocystitis. 
Prostatitis. Hyperaesthesia plex., abdominal., n. sympathici. 


Es waren demnach bei deu angefiihrten Patienten ebenso wie bei 
deu zahlreichen iibrigeu hierher gehbrenden Fallen eiuwandfreie deut- 
liche Veranderungen ehronischer Art in den Organen des kleinen 
Beckens nachweisbar. Andererseits batte ich im Laufe von 3 Jahren 
10 unstreitig leberkranke Patienten, bei denen ich ebenfalls Haut und 
Muskeln des Nackens und Schultcrgebiets untersuebte und kein ein- 
ziges Mal jene objektiven Zeiehen laud, von denen bier die Bede ist. 
Bei vorsichtigem Driicken auf die Plex. aorticus, hypogastricus und 
Solaris konnte ich micli bei diesen Patienten nicht von einer Sehmerz¬ 
haftigkeit dieser Sympatliicusgellechte iiberzeugen. 

Das Leberleiden wurde von mir ins Auge gefasst, weil diese Er- 
krankungsart (Naunyn, S. 03, Langenbiich. S. 23S—239, Quincke, 
S. 93) von reflektorischeu Schmerzen in der rechten Schulter begleitet. 
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sein kann, die sich von dort aus auf die laterale Halspartie oder sogar 1 
auf den Arm erstrecken kdnnen. Dieser Schmerz tragt einen ziehenden. I 
reissenden Charakter und ist zuweilen mit einer Nuance des Brennec* j 
verbunden; er steigert sich bei Druck auf die Lebergegend, zuweilec \ 
verscharft er sich bei Armbewegung. Solche reflektorischen Schmerzen J 
in der Schulter treten bei Abszess oder Hyperamie, bei Echinococc i | 
oder Krebs der Leber, zuweilen auch bei Lebersyphilis und Galbn- 
kolik auf. 1 

Bei Erkrankung der linken Partie der Leber kann der Schmerz 
in der linken und nicht in der rechten Schulter entstehen. Dies? 
Art von Schulterschmerzen entstehen offenbar bei Erkrankung der 1 
oberen Flache der Leberkonvexitat. 

Das Leiden der Gallenwege, das entweder durch passive Dehnang ' 
der Muskelfasern dieser Gange oder durch spastische Spannung d*r j 
letzteren bedingt wird, ist von schmerzhaften Koliken im Riicken ur.-i i 
in der Magengegend begleitet. * 

Bei Leberabszessen (Quincke, 1. c. 339) sind Schmerzen in ) 
der rechten Schulter (Cucullaris scapulae, Schultergewolbe) vorbancFn. , 
Zuweilen wird dabei Atrophie des M. deltoideus beobachtet. ] 

Aus diesen Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass der Schmerz in ( 
den Sc-hultern und im lateralen Teile des Halses bei Er- | 
kraukung der Leber anzutreffen ist, dass das jedoch nick: 
bei alien Leberleiden der Fall ist, sondern nur bei gewissen i 
Formen, die offenbar in meinen Fallen nicht vorkamen. 

i 

Einige Autoren berichten auch von unangenehmen Empfindungen j 
in den Sehultern und Seitenteilen des Halses, sowie von Muskd- 
spannung bei Erkraukungon der Lunge. Was meine Erfahrung i: f 
dieser Beziehung anbetrifft, so befand sich unter meinen zahlreichrii : 
Fallen, in denen objektiv mitt els Palpation eine Schmerzliat'tigkeir 
der Sehultern und des Halses naehgewiesen wurde, auch nicht ein j 
einziger lungenkranker Patient. Es scheint mir daher, dass in d^:. ; 

Fallen, in denen die beschricbonen Selnnerzen bei Lungenleidemkr. 
beobachtet wurden, der Frsprung dieser Schmerzen nicht in de: I 
hungenkrankheit, sondern in irgendeinem parallel laufenden Prozev 1 
im kleinen Beckeu zu suchen ist. 


Ausserdem hatte ich 2<> Patienten, die an chronischer Nephrite 
litten, bei denen sich die ahdominalen Sympathicusgetlechte an! i 
Druck gleiehfalls nicht st hmerzhaft erwiesen, und bei denen ander?r- 
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seits keinerlei objektiven Merkmale seitens des Halses und der Schulter- 
gegend zu beobachten waren. 

Ohne hieraus irgendwelche Schliisse ziehen zu wollen, da es sich 
hier. einfach um einen Zufall handeln konnte, gestatte ich mir doch 
anzunehmen, dass die Scbmerzen des Halses und des Schulter- 
gebiets bei meinen Patienten keine primare Krankheit 
bilden, sondern mit einer Veranderung der Organe im 
kleinen Becken in Zusammenhang steben. Diese letzteren 
entstanden — nach allem zu urteilen — friiher und miissen 
als Vorlaufer der betreffenden Erkranknng oder als ihre 
Ursache betrachtet werden. 


Auch untersuchte icb in alien Fallen, in denen ich auf Erschei- 
nungen yon Angina pectoris stiess, die Druckempfindlichkeit des hier 
in Frage kommenden Gebiets der Schultern und der hinteren Hals- 
partie. Unter 15 solcher Patienten fand ich keinen einzigen, der die 
bier besprochenen Symptome seitens der Haut und der Muskeln auf- 
gewiesen hatte. Bei diesen Patienten war dagegen die Muskulatur 
an der Vorderseite des Halses — die Mm. sternocleidomastoidei, so- 
wie die den Kehlkopf und die Trachea deckenden Teile — schmerz- 
haft. In einem Falle wurden (zusammen mit Privatdozenten jSwenson) 
subjektiye Schmerzempfindungen im unteren Kiefer bei Treppensteigen, 
physischer Ermiidung usw. festgestellt. 

Diese Beobachtungen stimmen mit den Angaben Mackenzies 
vijllig iiberein, der Schmerzempfindungen bei Angina pectoris eben- 
falls im vorderen Teile, im Zahnfleisch und im Kehlkopf beobachtete 
(Mackenzie, Krankheiten des Herzens). 

Bei Magenkraukheiten, z. B. bei Geschwiiren, strahlen die Schmer- 
zen nach dem Riicken, vom 4. bis 10. Brustvvirbel aus (Openchowski, 
Miinchener med. Wochenschr. 1013, 25. XI.). 


Wenn wir erwahnen, dass die Scbmerzen im Kiicken und Sehulter- 
gebiet mit einer Erkrankung der Organe des kleinen Beekens zu- 
sammenhangen, so miissen wir hinzufiigeu, dass nieht nur der Schmerz, 
sondern auch der ganze iibrige Symptomenkomplex diesedbe Atiologie 
besitzt, und dass hier nur deshalb in erster Reihe von den Scbmerzen 
gesprochen wird, weil dieses Symptom zu den Beschwerden gehiirt, 
die am haufigsteu empfunden werden. 

Dieses Symptom des Schmerzes erfordert iiberhaupt besondere 
Beriicksichtigung. 

Deutsche Zeitechrift f. Nervenh^ilkfinde. Bd. 'r*. 31 
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Bei dem gegenwartigen Stande unserer Kenntnisse von der 
Schmerzleitung konnen wir das Auftreten des Schmerzes im Halse. 
Riicken und Nacken schwerlich bloss als Resultat der ITbertragung 
oder Leitung desselben aus einem primaren Krankbeitsherde, z. B. 
dem kleinen Becken, langs eines bestimmten Nerven „per continu- 
itatem" auffassen. Wir kennen einfachere Ausbreitungen des Schmer- 
zes, aber im Bereich des Trigeminussystems bei Prosopalgie, wobei 
der Schmerz aus einem Aste in den anderen dbergeben kanm Allein 
der Mecbanismus dieser Erscbeinung ist uns unbekannt, obgleieh 
frtiber die Autoren, die die Irradiation zn erklaren sucbten, annabmen. 
dass die eine gewisse Faser ergreifende Erregnng anf den benact - 
barten Nerven „per continguitatem" iibertragen warden konne. 

Wenn eine solche Hypothese von der Schmerzleitung per conti- 
guitatem scbon in Bezug auf die nahe beieinander liegenden Nerven 
ziemlich willkiirlicb ersoheint, so ist sie sehr sobwer verwendbar, 
wenn es sicb um eine derartige Fortpflanzung des Schmerzes auf 
grosse Entfernungen handelt (wobei naherliegende nnd dazwischen 
befindbche Gebiete aus irgendeinem Grande von dieser Schmerz- 
erregung verscbont bleiben). Den Schmerz in den Schultern und im 
hinteren Teile des Halses als Fortleitung desselben aus dem kleinen 
Becken zu erklaren, ist im vorliegenden Falle deshalb scbon unmog- 
lich, weil wir, wenn wir von Fortleitung sprecben, das Vorhandensein 
eines Herdes im Auge haben, in dem der betreffende Schmerz schon 
primar empfunden wird, ein Schmerz, der ausgesprochen lokalisiert 
ist, wie z. B. im Zahn, und der von dort aus dem primaren Herde 
nach anderen Richtungen geht, wie z. B. nach der Wange. In den 
hier angefuhrten Fallen hatten wir es aber mit gar keinem lokalen 
Schmerze in den Organen des kleinen Beckens zu tun; war ein solcher 
also im Herde selbst nicht vorhanden, so konnte er auch nicht fort- 
geleitet werden. 

Auf Grand dieser Erwagungen nehmen wir an, dass in die in 
Frage kommenden Stellen kein Schmerz aus dem primaren Herde, 
sondern eine gewisse Innervation fortgeleitet wurde, die z. B. dadurch, 
dass sie die Gefasse erweiterte und eine Hyperamie entwickelte, die 
Entstehung des Schmerzes an der betreffenden Stelle — d. h. ini 
Nacken, Halse und in den Schultern — begiinstigte. 

Max Buch, der diese Frage beriihrt, behauptet, dass aus den 
viseeralen Gebieten, insbesondere aus der Bauchgegend, haufig Schmerz- 
ausstrahlungen im Bereich des Nackens und Halses vorkommen. Er 
meint, dass diese Schmerzen per continuitatem, und zwar mittels des 
Sympathicus, fortgeleitet werden und stets auf einen pathologischen 
Zustand dieses Nervengebildes hinweisen. 
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Das sympathische Nervensystem selbst ist nach Buchs Beob- 
aehtungen haufig der Sitz der Neuralgie und Hyperasthesie. Besonders 
oft werden diese letzteren Zustande im Bereich der Stamme und Ge- 
Hechte beobachtet, die am vorderen Teil der Wirbelsaule begem 
Driickt man in dergleichen Fallen mit dem Finger auf den Plex. 
hypogastricus superior, so spiirt der Patient nicht nur an der Druck- 
stelle, sondern auch im Halse und Kopfe Scbmerzen. Buch be- 
trachtet diese reflektorischen Schmerzen als Resultat der Reizausbreitung 
aus dem betreffenden sympathischen Geflecht oder Gangbon auf 
andere sympathische Ganglien per continuitatem. lndem er auf den 
Lumbalteil des Sympathicus driickte, iiberzeugte sich dieser Autor, 
dass der Scbmerz, den der Patient hierbei empfand, vom Druck- 
punkte ausging und sich von dort in Strahlen ausbreitete. Diese 
Erscheinung der zentrifugalen Schmerzausbreitung halt der Autor 
eben fur das sympathische Nervensystem fur typisch und charakte- 
ristisch. Andererseits werden derartige zentrifugale Schmerzaus- 
breitungen niemals im cerebrospinalen Nervensystem beobachtet. 
Dank dieser Obertraguug des Reizes von einem sympathischen Gan¬ 
glion auf das andere, empfindet der Patient an einer vom Reizpunkte 
entfernten Stelle Schmerzen; dabei kann er aber auch den Weg 
fiihlen, durch den der betreffende Reiz nach diesem entfernten Orte 
gegangen ist. Der Patient, bei dem Buch den Plexus hypogastricus 
superior driickte, spiirte die Schmerzen an der Medianlinie langs des 
Bauches, der Brust, im Halsgebiet und sogar im Kopfe. Die Wahr- 
nehraung der Schmerzhaftigkeit auf diesem Wege weist nach Buch 
eben darauf hin, dass der Schmerz durch den Sympathicusstamm ge- 
leitet wurde. Als typisches Zeichen fur die Schmerzen, deren Quelle 
eine Reizung des Sympathicus ist, dient nach Buch die Nuance des 
Schmerzes, die sich als Brennen, Gliihen, qualende Hitze, Jucken usw. 
kundgibt. 

Buch halt andererseits die Ubertragung der Schmerzprojektionen 
aus dem sympathischen Nervensystem auf das cerebrospinale auch 
fur moglich. Diese Ubertragung wird nach der Ansicht des Autors 
dadurch erleichtert, dass dem sympathischen Nervensystem stets cere- 
brospinale Fasern beigemischt sind, die beiDruek auf die sympathischen 
Gebilde im Bereich der SvmpathicusgeHechte gereizt werden und mit 
diesen letzteren ihren Reiz in die cerebrospinalen Zeutren trageu. 
Ubrigens meint der Autor, dass die Schmerzen, wenn sie auch im 
Bereich des peripheren cerebrospinalen Systems irradiiert werden, 
sich doch auch dort in der Spluire d(*r sympathischen Nervenbalmen 
abspielen. 

Nach Buch ist demuach der Mechauismus der Schmerzirradiatiou 
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aus den yisceralen Organen nach der Peripherie — im Bereieh der 
cerebrospinalen peripheren Nerven — so zu erklaren, dass der Reiz 
durch die inmitten der markhaltigen Fasern der peripheren Neryen 
lokalisierteu sympathischen Fasern dorthin geleitet wird. 

In welches Korpergebiet die Schmerzen bei Reizung des Sym- 
pathicus irradiiert werden, hangt nach Buch davon ab, welcher Ab- 
schnitt dieses letzteren Nerven dem Reiz au -igesetzt ist. Cberhaupt 
hat der Sympathicus nach Buchs Ansicht die Neigung, die Schmer¬ 
zen nach dem Irradiationsgesetz nach dem False, der Bmst, dem 
Bauche und Becken zu leiten. Ausserdem halt Bucb auch andere 
territoriale Ausbreitungen der Schmerzausstrahlnng fur moglich. Bei 
Druck auf den Lumbal- oder abdominalen Abschnitt des Sympathicus 
z. B. irradiieren die Schmerzen nach dem Halse oder Kopfe. Nach 
Ansicht dieses Autors hangt die Irradiation der Schmerzen aus den 
Sympathicusgeflechten und -stammen nicht vom Grade derDruek- 
empfindlichkeit des Sympathicus selbst ab. Trotz grosser 
DruckempfindlichkeitdesabdominalenSympathicusstammes 
oder seiner Geflecbte ist in manchen Fallen keine Schmerz- 
ausstrahlung vorhanden, wahrend in anderen Fallen, wo 
der Sympathicusstamm sehr wenig druckempfindlich ist» 
eine sehr lebhafte Irradiation zu finden ist; jedenfalls besteht 
a her in dieser Beziehung eine gewisse Gesetzmassigkeit, je grosser 
niimlich die Druckemphndlichkeit des Sympathicus ist, desto starker 
irradiieren die Schmerzen in andere Korpergebiete. 

Buch behandelte einen 53 jabrigen Arbeiter, der fiber Schmer¬ 
zen bei jeder Bewegung und zwar in bestimmten Korperteilen klagte. 
Diese Schmerzen begannen im Gesass, gingen nach oben in das Epi¬ 
gastrium, die Brust und schliesslich in den hinteren Halsteil und deu 
Nacken. Bei demselben Patienten traten die gleichen Schmerz- 
ausstrahlungen beim Drficken auf den abdominalen Ab- 
shnit.t des Sympathicus in der Nabelgegend auf. Die Schmerz- 
ausstrahlungen nach dem Kopfe gehcn nach den Beobachtungen Buchs 
am hautigsten vom Plexus hypogastricus superior aus. Handelt, es 
sich um veraltete, chronische oder habituelle Kopfschmerzen, so ist 
es eiu Leichtes, sie durch Drficken auf einen beliebigen Abschnitt des 
Sympathicusstammes in der Bauchhbhle liervorzurufen. Sehr oft be- 
zcichnen die Patienten diese Schmerzen als stumpfe und lokalisieren 
sie unter anderen auch im Nacken. Die Patienten behaupten, sie 
stiegen aus der Tiefe des Bauches uadi dem Kopfe und aus dem 
Nacken in die Stirn. Zuweilen sind die Schmerzen auf den hinteren 
Teil des Kopfes begrenzt. 

Buch nimmt an, dass der Iieiz des Sympathicus dem Menschen 
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Schmerzempfindungen verursachen kann; begiinstigende Umstande sind 
dabei dauernder Reiz oder Entziindung oder auch nur Hyperamie 
dieses Nerven. Diese Umstande machen den Sympathicus in alien 
seinen Teilen sehr schmerzempfindlich, und zwar sind seine Ganglien 
ganz besonders schmerzhaft. Beim Druck auf seinen Stamm oder 
seine Getlechte werden nickt nur lokale, sondern auch in andere 
Kdrpergebiete ausstrahlende Schmerzen empfunden. Nach Buck, 
der sick dabei auf Goldscheider beruft, kangt diese Eigentiimlich- 
keit der Schmerzen, sick im Bereick des Sympathicus auszubreiten 
und successive in andere Etagen und Neurone iiberzugehen, von der 
Hoke der Emptindlickkeitssehwelle des Sympathicus fur Schmerzreize 
unter normalen physiologischen Bedingungen ab. Macht der Sym¬ 
pathies irgend eine Erkrankung durch, befindet er sich z. B. im Zu- 
stande der Hyperamie, so wird er gleichzeitig damit sehr empfindlich, 
seine Reizsckwelle sinkt und dank der Hyperalgesie der Sympatbicus- 
geilechte geht der Reiz von ihuen leicht auf andere benachbarte Neu¬ 
rone iiber. Darin besteht eben die Irradiation. Hyperasthesie des 
Sympathicus ist der Ausdruck einer pathologischen Nervenreizung 
und kann sehr lange bestehen, ohne dass der Krauke etwas davon 
nierkt. 

Ob nun die Schwelle der krankhaften Erregbarkeit von einem 
den Sympathicus — resp. seine GeHechte — reizenden Prozess er- 
reicht wird, oder ob dieses durch Fingerdruck auf diese Gebilde her- 
vorgebracht wird — in beiden Fallen empfindet der Patient Schmerzen. 
Meistenteils unterscheiden sick aber diese spontaneu Schmerzen von 
den durch Druck hervorgerufenen sowohl durch ihre Nuance wie 
durch die Lokalisation und den Entsteliungsmechanismus. Was den 
Charakter des Schmerzes anbelangt, so bezeichnen ihn die Patienten 
bei spontanem Schmerze mit dem Worte „Brennen“, wiiltrend sie 
ihn beim Driicken „st.echend“ oder „schneidend“ nennen. Was die 
Lokalisation anbetrifft, so wird dieses Brennen von den Patienten ge- 
wbhnlich nicht an der Stelle, an der der auf Druck mitSchmerz 
reagierende pathologiscb veriinderte Punkt des Syrapathi- 
cus lokalisiert ist, sondern weit vom letzterem empfunden. 
Demnach gehoren diese spontanen Schmerzen zur Kategorie 
der reflektierten oder irradiierten. 

Von der Vorstellung ausgehend, dass der Mechanismus der 
Schrnerzausstrahluug nicht darin besteht, dass der Schmerz in der 
Fortsetzung des Nerven fortgeleitet wird, sondern darin, dass Be¬ 
dingungen geschaffen werden, die die lokale Entstehung des Schmerzes 
fern vom Krankheitsherde begiinstigen (wie z. B. Erweiterung der 
Gefasse weit vom Horde und Bilduug einer Hyperamie daselbst), 
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kann ich die Auffassung Bachs in dieseai Punkte nicht teilen. A us 
den diesem Autor entlehnten, hier angefuhrten Tatsachen geht jedoch 
hervor, dass Buch yerschiedene Parasthesien in Form yon 
Hitze, Brennen und Schwere und zuweilen Schmerzen im 
Gebiete des Nackens, Halses and der Schultern sah, und dass 
er als Quelle dieser Empfindangen eine Affektion der abdo- 
minalen Sympathicusgeflechte betrachtete. Diese Behauptang 
Buchs bedarf einer gewissen Korrektur. Die Druckempfindlichkeit 
des Sympathicus darf namlich nicht als selbstandiges Leiden dieses 
Neven betrachtet werden. Die klinische Erfahrung lehrt, dass die 
Geflechte dieses Nerven nur bei Erkrankung verschiedener 
visceraler Organe druckeropfindlich werden; infolgedessen 
ist die Druckempfindlichkeit dieses Neryen nur als Sym¬ 
ptom einer Erkrankung dieser Organe zu betrachten, welehe 
Erkrankung schon reflektierte Schmerzen heryorrufen kann, 
ehe noch der abdominale Stamm des sympathischen Nerven- 
systems oder seine Geflechte in einen Reizzustand geraten, 
hyperamisch und druckempfindlich werden. In der ersten 
Zeit dieser visceralen Erkrankung konnen die zentripetalen Syrn- 
pathicusfasern dazu dienen, diejenigen Impulse, die in dem gereizten 
Gewebe dieses Neryen entstehen, in das entsprechende Riickenmark- 
segment zu leiten. In dieser Zeit ist der Sympathicus wie seine Ge¬ 
flechte nicht druckempfindlich. Erst spater, wenn die lokalen 
Lymph- und Gefasssysteme an der visceralen Affektion 
sehr lebhaft beteiligt sind, hyperamisiert und von durch 
den visceralen Prozess entstandenen pathologischen Pro- 
dukten iiberfullt werden, erst dann werden die im Bereieh 
dieser entziindlichen Reaktion befindlichen sympathischen 
Aste, Geflechte oder Ganglien druckempfindlich. 

Dalier kommt es, dass aus den Bauchgeflechten ausgestrahlte 
Schmerzen nach Bucks Beobachtungen auch dann vorhanden sein 
konnen, wenn der Sympathicusstamm selbst gegen Druck 
uuempfind 1 ich bleibt. 

Buch, der bei seinen Patienten, wenn er auf den in vielen seiner 
Fiille druckempfindlicken Plexus hypogastricus driickte, Schmer¬ 
zen im hinleren Teile des Halses und im Nacken beobachtete, nimmt 
an, dass der Schmerz im Nacken, dessen Haut mit sympa¬ 
thischen l'asern verselien ist, aus den sympathischen Bauch¬ 
geflechten und zwar eben per continuitatem durch die sym¬ 
pathischen Fasern dorthin geleitet werde, weil ihm die Moglichkeit 
eines anderen Schmerzmechanismus, namlich einer spontanen Ent- 
stehung des Nackenschmerzes bei Druck auf die Bauch geflechte — 
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z. B. durch VermittluDg der Gefasse — nicht in den Sinn kam. 
Fexner nimmt Buch an, dass der Bauchsympathicus primar erkran- 
ken konne, was sich in Schmerzen sowohl im Bauche wie an von 
ihm entfemt liegenden Stellen aussem miisse. Tatsachlich ist aber 
die Schmerzhaftigkeit der sjmpathischen Geflechte nur als 
Symptom einer chronischen Affektion der visceralen Organe 
darnnter auch die Organe des kleinen Beckens nnd nicht 
als selbstandige Krankheit zu betrachten. Bei andauem- 
den und- chronischen visceralen Erkrankungen wird der Sym- 
pathicusstamm natiirlich schmerzhaffc; wenn dieses viscerale Leiden 
aber nicht von sehr heftigen lokalen Erscheinungen begleitet ist 
und keine Hyperamie seiner Bauchgeflechte im Gefolge hat, so 
konnen sich diese letzteren trotz des Vorhandenseins eines vis¬ 
ceralen Leidens als wenig druckempfindlich erweisen. Dessen- 
ungeachtet versetzt dieses Leiden den Sympathicus, indem es eine 
Reihe biologischer Bedingungen in der Banchhohle, an die dieser 
Nerv gewohnt ist, verandert, in einen gewissen Reizzustand, steigert 
seiner Erregbarkeit und infolge dessen werden die Eindrucke, die der 
Sympathicusstamm empfangt und zentripetal fortleitet, sehr different 
und storen den Gleichgewichtszustand des Nerven. Diese Verande- 
rungen des Gleichgewichts werden zentripetal auf das Ruckenmark 
ilbertragen, indem dort der Tonus der vasomotorischen Zentren ge- 
schwacht und damit z. B. Hyperamie im Nacken, Hals usw. hervorgerufen 
wird. Dieser Gleichgewichtsverlust der vasomotorischen Zentren und 
die Hyperamie in diesen entlegenen Abschnitten, die mit der Em- 
pfindlichkeit des Bauchsympathicus und der Integritat seiner Leitungs- 
bahnen zusammenhangen, konnen schon sehr fruh in die Erscheinung 
treten und£sich eher aussern, als eine anhaltende Hyperamie der 1 q- 
kalen Bauchgeflechte zustande kommt, friiher also, als dort eine 
Druckempfindlichkeit des Sympathicus zutage tritt. Daher kommt es 
in vielen Fallen, dass schon Nackenschmerzen vorhanden sind, wenn 
der Bauchsympathicus noch nicht schmerzhaft ist. Bei direkter 
Schmerzleitung ware ein solcher Umstand undenkbar. Und da die 
Schmerzen in den Buchschen Fallen, die dieser Autor fiir fortge- 
leitetete halt, im hinteren Teile des Halses und im Nacken selbst beim 
Driicken auf den nicht druckempfindlichen Bauchsympathicus auf- 
fcraten, so kann von Leituug „per continuitatem" wohl nicht die 
Rede sein (da an der Druckstelle selbst kein Sehmerz war); es handelt 
sich offenbar um einen ganz besonderen Gefassmechanismus, der beim 
Druck auf die Bauchgeflechte in Funktion tritt. 

Es ist z. B. bekannt, dass grosse Eierstock- und sugar Gebar- 
muttergeschwiilste subjektiv schmerzlos verlaufen konnen, und dass 
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die Patientinnen dabei irgendwo im Gebiete des Kopfes, Halses oder 
Riickens einen Schmerz fiihlen, der in solchen Fallen nicbt als aus 
dem kranken Organ fortgeleitet, sondem als lokal entstanden zu be- 
trachten ist. Der Zusammenhang zwischen den Kopfschmerzen und 
diesem veranderten Organ wird jedoch dadurch bewiesen, dass 
nacb Exstirpation des letzteren auch der reflektierte Schmerz ver- 
scbwindet. 

In vielen Fallen haben wir es also mit Schmerzen ini oberen 
Teil des Riickens, Nackens und Halses zu tun, deren Ursache wir in 
einer Affektion der Genitalien erblicken miissen, trotzdem hier weder 
subjektiv noch bei objektiver Untersuchung Schmerzen festgestellt 
werden. Unseres Erachtens muss die Ursache dieser Schmerzen aber 
schon deshalb hier gesucht werden, weil in einer sehr grossen Zahl 
von Beobachtungen an dem Zusammentreffen und der Aufeinander- 
folge dieser Erkraukungen diese Kausalitat nachgewiesen werden 
kann. 


Alle diese Erwagungen sprechen demnach dafiir, dass das Leiden 
derOrgane des kleineu Bee kens in dem geschilderten Bilde bei unseren 
Patienten das primare war, und dass die Gefasserweiterung im Ge¬ 
biete des Nackens und Schultergebiets sekundar als Reaktion oder 
als sympathisebe Erscheinung eintrat. 

Die Mbgliclikeit eines solchen entt'ernteu Gefassphanomeus ist 
vollig zulassig. 

Es ist z. B. aus den Arbeiten Schullers bekannt, dass Kftlteapplika- 
tjonen auf den unteren Teil des Bauches oiler an den After cine Amlerunji 
der Blutzirkulation in den Hirnhiiuten (beim Kaninchen) hervorriefen. 

Hierher ist auch die Erscheinung der umgekehrten Abhangigkeit 
zwischen Genitalapparat und Nasenschleimhaut zu ziihlen. Ammann be- 
rtihrte widirend einer Eaparotomie die Geuitalpunkte der Nasenschleimhatit 
und erliielt Kontraktiou und Entfarbung des Uterus. Kuttner-Fl ie^s 
beobachtete eine Schwellung der Nasenschleimhaut in der Nahe des Tuber- 
culum septi und am vorderen Ende der unteren Muschel wahrend der 
Menstruation. Diesel be Schwellung der Nasenschleimhaut wurde vonSni- 
gireis r unter analogen Umstanden verzeichnet. 

Beim Durchschnciden eines Ilautnerven auf der Brust oder am Bauche 
erhiclt Schuller eine kurzdauernde Gefasserweiterung in der weichen 
Hirnhaut. auf der Seite des durchschnittenen Hautuerven. Der 
Unistand, dass die Gefasserweiterung der weichen Hirnhaut auf einer Hemi- 
sphiire und nicht im ganzen Gehirn stattfand, beweist nach Ansicht des 
Autors, dass im Mechanistnus dieser Erweiterung nicht der Schmerz 
— als allgcincine Reaktion des ganzen Bewusstseius auf die Verletzung 
des sensible!! Ncrven — den Erreger luldete, sondem ein besonderer 
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Keflexmecliauismus, desseu Bahnen bcstinnnte Territorien initeinander 
verbinden. 

Nothnagel, indeni er die Haut Oder den N. cruralis bei Tieren 
reizte, sah Gefiissverengerung in der Pia. Krauspe (S. 487), der die Ober- 
schenkelhaut Oder den blossgelegten Ischiadicus reizte oder diesen letzteren 
rnit einfachem Wasser benetzte, sah starke Geftissverengerung der weichen 
llirnhaut. 

Botkin (S. 90) berichtet (lber seine Beobaehtumren in Bezug auf die 
Gef&ssorweiterung des Gcsichts infolge aus Organon ties kleinon Beckons 
aufsteigender zentripetaler Impulse, z. B. bei vollig sclunerzlosen Uterus- 
kontraktionen. 

Diese Tatsachen, die die Moglichkeit bei Beizung der Organe 
des kleinen Beckens. oder der untereU Extremitaten entstehender 
vasomotorischer Erscbeinungen ira Kopfteil des Kbrpers bestatigen, 
gcstatten die Aunabme, dass Affektionen derselben Organe yon 
vasomotoriscben BeHexerscheinungen in anderen entfernten Korper- 
Eilen, namlich im Nacken nnd in der Sehultergegend, begleitet sein 
ktjnnen. 

Beecaria halt pulsiereuden Nackenschmerz fur eiu Schwanger- 
schaftszeicheu. Naeh seinen Beobaehtungen erscbeinen diese Schmerzen 
plijtzlieh im dritten Mouate der Schwangersehaft und kebren STagelang 
stets zur selben Zeit wieder. 

Michaelis behauptet, dass Nackensehmerzen oft bei Hamor- 
rhoiden vorkommen. 

Nach demselben Autor „ist ein habitueller, hbcbst liistiger, reis- 
sendor oder driickender Hiuterhauptsschmerz, t'iir weichen sieh durch- 
aus keine Ursache auftindeu liisst, nicbt selten Verriiter von Selbst- 
betleckung oder Aussehweifung in Geniisseu des Beiscblafs. Bis- 
weilen will man ganz dieselbe Erscheinung auch als Edge einer 
allzu grossen geschleehtlichen Entbaltsamkeit beobacbtet haben“. 

Die alten Arzte, wie Hippokrates und Galen, bielten Naekou- 
schmerzen fur eine Begleiterscbeinmig der Gebiirmuttererkrankungen. 

Sydenham beobachiete ebenfalls Nackensehmerzen bei Krank- 
heiten des Uterus. 

Schurmann und Balm beobaebteteu Nackensehmerzen und 
Kontraktur der Nackeniuuskeln bei Gebarmuttererkrankungen. 

Michaelis verzeichnet periodisehe Nackensehmerzen bei Frauen 
wahrend der Menstruation. 

Snigirew fiihrt seine Beobachtung an einer Patientin an, die 
jedesmal im Nacken Schmerzen fiihlte, wenn Versuche gemacht 
wurden, den Ulterus bei bimanueller l.'ntersuchung zu heben und 
in die riehtige Lage zu bringen. Dieses Experiment wurde mehrfach 
in Gegenwart einiger Arzte wiederholt, und jedesmal gal) die Pat. 
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aufs bestimmteste den Nacken ala die Stelle an, wo sie den Mo- 
menten der Uterosaufrichtung entsprechend Schmerzanfalle spiirte 
(S. 71). Derselbe Autor berichtet von einer anderen Patientin, bei 
der aus Anlass einer Endometritis eine Auskratzung der Gebannutter- 
scbleimbaut ohne Narkose vorgenommen wurde. „Und wahrend die 
Auskratzung ausgefiihrt wurde" — sagte die Patientin — „spiirte ich 
deutlich, wie mit. jeder Bewegung des Loffels des Operateurs in der 
Gegend des Nackens Schmerzen entstanden, als ob er in Stucke 
gerissen wiirde". 

An diesen beiden Beispielen erkennen wir das Vorhandensein 
eines gewissen Mechanismus, der an sich schmerzlose Vorgange, wie 
die Aufrichtung oder Auskratzung des Uterus — in das Nackengebiet 
iibertragt und dort in Schmerzempfindungen verwandelt. 

Der 12. Fall desselben Autors betrifft ein 32jahriges Madchen, 
das an Dysmenorrhoe litt (S. 264. 271. 267). Die Patientin klagt 
liber allgemeine Storung des Nervensystems infolge von Schmerzen 
wahrend der Menstruation usw. Ausserdem entwickelten sich bei ihr 
allmahlich Schmerzen an den Vorderflachen der Beine, Riicken- 
schmerzen vom Kreuz bis zum Nacken und Schmerzen auf dera 
Scheitel. Die Dauer der Erkrankung betrug ein Jahr. Die Unter- 
suchung war schmerzhaft. Bei der Laparotomie wurde ein faust- 
grosses multiples Fibromyom und doppelseitige Cystendegeneration 
der Ovarien gefunden. 

Frau L., 35 Jabre alt —, von demselben Autor unter Fall 8 
(S. 2S8) beschrieben — 15 Jahre verheiratet, gibt an seit 14 Jahren 
an Schmerzen zu leiden. Es schmerzen beide Beine an den vorderen 
Fliichen und der Nacken. Diagnose: Plethora genitalium. 

Snigirew, der die Headsche Behauptung von den sympa- 
thischen Kopfschmerzen bei Erkrankung der Geschlechtsorgane nach- 
priifte, maclit darauf aufmerksam, dass er bereits vor seiner Bekannt- 
schaft mit den Headsehen Arbeiten bei Frauen mit AfFektionen der 
Genitalien hiiufig Kopfschmerzen und Hyperasthesie der Kopfhaut 
getroffen hat to. 

Bei systematischer Untersuchung dieser I rage iiberzeugte er sich 
davou, dass sich die Schmerzen bei Blutstauung im kleinen 
Becken und folglich auch bei Staining im Rectum im Nacken 
lokalisieren. 

Senkung des Eierstocks kann ofFenbar ebenfalls Schmerzem- 
pfindung im Riicken verursachen. 

Gardner hdrte hiiufig Klagen fiber Schmerzen bei Eierstocker- 
krankung. Zmveilen sind diese Schmerzen zu beiden Seiten des 
Ovarialgehiets, zuweilen nur auf einer lokalisiert. Manchmal irradi- 
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ieren die Schmerzen naeh einem oder beiden Beinen. Beim Stehen 
werden die Beinscbmerzen heftiger und hindern dann sogar das 
Stehen. Ausserdem lokalisieren sich die Schmerzen auch im Kreuz 
und breiten sich nach oben aus, indem sie sich mit dem 
Schmerz im Nacken verbinden; dabei zeichnen sich die Riicken- 
schmerzen durch ihren konstanten Charakter aus, wahrend die 
Nackenschmerzen anfallsweise verlaufen und sich wahrend 
der Menstruation steigern. Sehr charakteristisch fur diese Schmerzen 
ist es, dass sie ausserdem in der Zwischenzeit, 2—14 Tage yor oder 
nach der Menstruation auftreten; Zeitpunkt und Charakter der 
Schmerzen sind je nach dem Falle verschieden. 

Head iiberzeugte sich davon, dass sich Erkrankungen des Eier- 
stocks in Hyperasthesie des Nackens aussern. Prof. Snigirew 
macht bei Erforschung der Schmerzen bei Frauen unter anderem auf 
die Schmerzen und die Schwere im Nacken und auf das 
Gefiihl der Spannung im Nacken und im hinteren Teile des 
Hal ses aufmerksam. Diese Empfindungen pfiegen die Patientinnen 
mit einem Blutandrang im hinteren Teile des Halses in Zusammen- 
hang zu bringen. Die primare Ursache dieser Empfindungen 
erblickt der Autor in einer Erkrankung des Genitalapparats. 

Schiitzenberg war einer der ersten, der eine Schmerzausstrah- 
lung nach oben bei Druck auf den Plexus hypogastricus bemerkte. 
Er sah eben Patienten, bei denen Druck auf den Plex. hypogast. 
heftigen Schmerz im Halse ausloste. Buch bezeichnete bei 
der Beschreibung des Schmerzes im Bereieh der sympathisehen 
Bauchgeflechte verschiedene Kbrpergebiete, in die der Schmerz bei 
Affektionen des unteren Abschuitts der Bauchhohle ausstrahlt. Seiner 
Beschreibung fiigt Buch einige schematische Skelettzeichnungen bei, 
in denen die infolge Irradiation schmerzhafteu Stellen besonders an- 
gestrichen sind. 

Unter diesen letzteren Zeiclmungen befinden sich einige, 
in denen das Gebiet der Halswirbel markiert ist. Offenbar 
war in den Buchschen Fallen, in denen es sich uni eiu Leiden der 
Organe des unteren Abschnitts der Bauchhohle und des kleineu 
Bee kens handelte, und wo zugleieh der Plexus hypogastricus druck- 
emptindlich war, eine Schmerzhaftigkeit des Nackens und Halses 
vorhanden. 

Prof. Obraszow, der die Schnierzausstrahlung nach der Korper- 
peripherie bei Druck auf verschiedene Bauchorgane erforsclite, be- 
obachtete einen Patienten mit vergrbsserter Prostata (Fall S3), bei 
dem ein Druck auf die Lebergegend Schmerzen zwischen den Schul- 
tern hervorrief. Der Autor sagt in seinem sehr kurzen Bericht (von 
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nur wenigen Zeilen) nichts darliber, in welchem Zustaud sich die ab- 
dominalen NervengeHechte befauden. Auch so kann aber mit Sicher- 
heit angenommen werden, dass diese Geflechte druckempfindlich waren. 

Ich personlich hatte in meiner Praxis einige Falle, in denen sub- 
jektive heftige lastige Empfindungen — und zwar chronischor 
Natur — bei Erkrankung der Organe des kleinen Beckens zu ver- 
zcichnen waren. Ubrigens entstanden solche lastigen Empfindungen im 
Nacken zuweilen aknt, z. B. bei medizinischen Manipulationen 
an Organen des kleinen Beckens. 

An anderer Stellc („I)er Schmerz und sein Mechanismus“. Prak;. 
Meilizin. 1913. 1) babe ich bereits meine Beobachtungen an eiuer Frau 
ruitgeteilt, die an eiuer chronischen gynakologischen Krauklieit mit 
Stauungscrscheinungen im Gebiet des kleinen Beckens und an heftiger 
Schmerzempfindlichkeit im Bereich des Plexus hypogastricus, Solaris 
und anderer Bauchgeflechte litt. Diese Frau klagte fiber Schmerzen 
im Nacken, Hinterkopf und auf den Schultern. Diese Schmerzen 
entstanden ohne sichtbare Ursache, waren von ziehendem, norgelndem 
Charakter und zogen nach deni Nacken von den Schultern her. 
Diese Schmerzen steigerten sich bei jcder schweren Arbeit 
und verschwauden beim Liegen. Sie stellten sich bei der Patien- 
tin jedesmal bei der Bauchuntersuchung ein, und zwar spfirte die 
Patientin, wenu dabei auf das Gebiet des Plexus hypogastri¬ 
cus gedriiekt wurde, im selben Moment Schmerzen im hiu- 
teren llalsteile und im Nacken. Diese Schmerzen im hinteren 
Teile des Halses und im Nacken beobachtete ich gemeinsam mit 
Dr. Baibakowa jedesmal beim Druck auf den Plexus hypogastricus 
oder auf die Harnblasengcgend. 

2. Fine and ere Patieutin Sell, mit Perimetritis und Eierstocksen- 
kung in den Douglasschcn Raum hatte bei Verstopfungen qualende 
Empfindungen im hinteren Teile des Halses und auf den Schultern. 
Diese Empfindungen hort.cn nach Darmentleerung auf; besonders gut 
gclang das nach Olein giessung. Bei dieser Patientin rief der in das 
Rektum eiugeffihrte Finger hinten am liaise Schmerzen hervor, 
sobald dabei der selir empfindliche Uterus gedriiekt wurde. 
Dieselben Empfindungen wurden bei ihr beim Druck auf den Plexus 
hypogastricus hervorgerufeu. 

3. Bei dem Patienten R., der wegen Kreuzschmerzen in meiner 
Anstalt weilte, wurden im Harn gegen 200 Leukocyten im Gesiclits- 
feld, Zylinder und Beckenepithelien gefunden, weshalb der Verdacht 
entstand, (lass es sich uni Steinbildung handle. Um das zu entscheiden. 
uahm Dr. Ivatner eine Cystoskopie vor und luhrtc ausserdem eineu 
Katheter in den Ureiher ein. Wahrend dieser Untersuchung 
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stellten sich beim Patienten qualende Empfindungen im hin- 
teren Teil e des Halses und im Nacken ein und hielten 3—4 St un¬ 
den an, d. h. so lange, bis sich nach der Untersuchung der Reiz des 
Harnblasenapparats legte. Dieselben Eraptindungen traten bei ihm 
jedesmal bei erneuter Einfiihrung des Cystoskops durch Dr. Ratner 
auf. Patient hatte bis dahin nieraals liber irgendwelche Nacken- 
schmerzen geklagt. Objektiv war die Haut des Nackens, des Halses 
und. der Schultern ebenso wie die Muskeln dieser Abschnitte anf 
Druck nicht schraerzhaft; empfindlich war aber der Plexus hypoga- 
stricus. 

4. Gutsbesitzer K. aus Tschernigoff, 65 J. alt, der an Striktur der 
Urethra litt, begann in den letzten 6—8 Monaten, d. h. seitdem die 
Beschwerden beim Urinieren sich verstarkten, unangenehme Empfin- 
dungen im hinteren Teile des Halses und in den Schultern zu bemer- 
ken. Im November 1913 wurden willkurliche Harnentleerungen un- 
moglich, weshalb Dr.Timaschow ihm einen Verweilkatheter einfiihrte. 
In den ersten Tagen empfand Patient keinen besonderen Reiz, nach 
3—4 Tagen jedoch begannen sehr lastige Empfindungen im Kanal uud 
in der Blase, und damit zugleich traten qualende Schmerzen im Nacken 
und in den Schultern auf. Als nach Losung der Verwachsungen durch 
Dr. Rasdijewski die Harnentleerung wieder vor sich ging, ver- 
schwanden die Nackenschmerzen allmahlich. 

5. Dr. Tscheremuchin teilte mir mit, dass einer seiner Patienten 
w r abrend der ganzen Dauer einer Hamorrhoidaloperation liber Schmerzen 
im Nacken klagte. Dieser Schmerz erschien Dr. Tscheremuchin 
sehr seltsam, da man eher lokale Schmerzen im Danim und iiberhaupt 
im Bereich des Operationsfeldes erwarten durfte. Dieser lokale Schmerz 
war hier aber nicht vorhauden, da die Operation unter Lokalanasthesie 
(Novocain) ausgefiihrt wurde. 

6. Patient K. wandte sich an mich mit Klagen iiber Kreuzschmerzeu, 
die als rheumatisch augesehen worden wareu und gegcu die er mohr- 
fach, aber vergeldich, Schlammbehandlung angewandt hatte. In letzter 
Zeit nahmen die Schmerzen eine aufsteigende llichtung und Patient 
begann iiber Schmerzen im hinteren Teil des Halses und im Nacken 
zu klagen. 

Die rektale Untersuchung ergab eine chrouische Prostatitis. Die 
Prostata war vergrbssert. und iiusserst schmerzhaft; wahrend mit dem 
Finger darauf gedriiekt wurde, klagte Patient iilier qualende 
Sclimerzen im Nacken und hinteren Teile des Halses, iiber 
Hitzegefiihl daselbst und iiber versehiedene andere lastige Emptin- 
dungen, die 3—6 Stunden nach der Untersuchung anhielten. 

7. Dr. G. Reise teilt-e mir mit, dass er gewisse Reizerscheinungen 
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im hinteren Teile des Halses und im Nacken bei Patienten wahr- 
nahm, wenn bei Auswaschung der Hamblase eine bestimmte Mens? 
Fliissigkeit unter gewissem Druck in die Blase eindrang. Diesen Rei» 
sucbten die Patienten durch Reiben oder Kratzen des Nacken* 
nnd hinteren Halsteiles zu unterdriicken. 

8. Herr M., der an qualender Hyperasthesie der Prostata litt, teilt* 
mir mit, dass — wenn die Umstande ihn an rechtzeitiger Harnentlee* 
rung hinderten — das verspatete Urinieren bei ihm dann von heftigem I 
Jucken im Nacken und hinteren Teile des Halses begleitet war. 

9. Patient J. mit Prostatitis, die von starker Hyperasthesie im un- 

teren Teile des Dickdarms begleitet war, klagte iiber allgemeines l n- 
behagen. Bei der Untersuchung der Prostata musste sich Patient sehr 
stark nach vorn beugen, und wahrend der ersten Zeit war ihm diese 
Stellung in keiner Beziehung peinlich. Wahrend der Einfiihrung des \ 

Fingers ins Rektum und beim Betasten der Beckenwande hatte er i 
weder im Nacken noch im Kopfe irgendwelche besondere Empfindungen: 
sobald aber der Finger auf die Prostata driickte, fuJblte Patient so- 
gleich qualende Schmerzen und Hitze im Nacken und hinteren 
Teile des Halses und so heftigen Schwindel, dass er auf das 
Sofa fiel. Dabei war das Gesicht ebenso wie der binter*- 
Teil des Halses hyperamisiert. 

10. Mehrfach horte ich von jungen Leuten, die an akuter Gonorrhoe 
litten, Klagen iiber ohne jeden Anlass auftretende Schmerzen im Nacken 
und in den Schultern. In diesen Fallen handelte es sich wohl urn 
denselben Schmerzmechanismus infolge gonorrhoischer Reizung der 
Organe des kleinen Beckens. 

' 11. N., 19 Jahre alt, erschien im November 1913 mit Klagen iiber 

Schmerzanfalle im hinteren Teile des Halses und im Nacken. Die*e 
Anfalle dauerten etwa 2—3 Woehen, entstanden ohne jegliche Ver- 
anlassung und verschwanden unabhangig von jeder lokaltherapeutischen 
Massnahme. Diese Massnahmen iibten auch gewohnlich keine lindemde 
Wirkung aus. Bei Untersuchung des Halses ergab sich eine massige 
lokale Druckemptindlichkeit. Dagegen erwies sich der Plexus hypo- 
gastricus von ausserordentlich starker Empfindlichkeit gegen Druck. 
l)r. Ratner, an den Patient gewiesen wurde, teilte mir Folgendes mit: 

Die Prostata ist am linken Lappen vergrossert und sehr schmerzhaft. 

Das Oriticium urethrae ist bis zum Durchmesser eines Stecknadel- 
kopfes verengt und liisst nur mit Sohwierigkeit eine sehr feine Bougie 
passsieren. Die Schleimhaut des Harnkanals ist — namentlich in ihrem 
hinteren Prostatateil — iiusserst schmerzhaft. 

12. llauiig horte ich Klagen iiber Schmerzen im Nacken und in 
der Selmltergegeud bei jungeu Leuten nach Coitus. Diese Klagen 
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kaxnen bei Mannern vor, die sich in sexueller Beziehung fiir gesund 
hielten, da sie weder Gonorrhoe noch Syphilis hatten. Eine Unter- 
suchung desRektum stellte bei iknen grosse Empfindlichkeit derSamen- 
blasen und der Prostata fest, und zwar war ein Druck auf die letztere 
von lastigen Empfindungen im Nacken und im hinteren Teile des 
Halses begleitet. 

Die bier angefiihrten Tatsachen aus eigenen Erfahrungen er- 
schopfen nicbt das ganze umfangreiche Material iiber diese Frage; sie 
bezwecken nur, einige typische oder charakteristiscbe Falle anzuzeigen, 
aus denen der Zusammenhang zwischen den Empfindungen im hinteren 
Halsteil und in der Schultergegend und dem Zustand der Organe 
des kleinen Beckens deutlich hervorgeht. In Wirklichkeit treten bei 
jedem Arzt bei systematischem Befragen der Patienten nacb dieser 
Richtung eine Masse von Fallen hervor, die eine Bestatigung der bier 
auseinandergesetzten Ansicbt bildet, dass namlich die Entstebung 
von Schmerzen und anderen lastigen Empfindungen im hin¬ 
teren Teile des Halses und in den Scbultern mit einer Er- 
krankung der Organe des kleinen Beckens in Zusammenhang 
steht und dass, wenn diese Empfindungen durcb die Gefasse 
vermittelt werden, diese Mitwirkung der Gefasse im betref- 
fenden Symptomenkomplex durcb eine gewisse „Mitempfin- 
dung“ der Blutbahnen des in Rede stebenden Bezirks zu den 
Apparaten des kleinen Beckens zu erklaren ist. • 

Die Bezeichnung „Mitempfindung“ wird uns vertrauter werden, 
wenn wir darunter einen Hemmungsmecbanismus verstehen, und 
da es sich bier um Mitempfindung der Gefasse bandelt, so muss also 
die Hemmung ihre Tatigkeit in den Gefassen des Nackens, der 
Schultem und des hinteren Halsteils entfalten. Unter den patholo- 
giscben Bedingungen, mit denen wir es bei den hier angefiihrten 
Patienten zu tun haben, sind die Vasomotoren, die diese Gefasse 
tonisieren sollen, offenbar gebemmt, wodurch ihre Funktion herab- 
' gesetzt ist und die ihnen untergeordneten Gefasse in den Schultern, 
im oberen Teile des Riickens und hinteren Halsteile nicht imstandg 
sind sich zu verengen und dem in sie eindringenden, in alien peri- 
pherischen Gefassen eingepressten Blutstrom Widerstand entgegen- 
zusetzen. Wenn wir eine solche Vermutung in Bet.reff der Hemmung 
des vasomotorischen Tonus aussern, so konnen wir weiter erwiihnen, 
dass dieser Hemmungsmechanismus durch die ungewohnlichen zentri 
petalen Innervationen hervorgerufen werden muss, die von den 
affizierten Organen des kleinen Beckens ausgehen. Diese Behauptung 
ist um so begriindeter, als die Organe des kleinen Beckens durcb ihre 
zentrifugalen und wahrscheinlich auch zentripetalen Bahnen mit dem 
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Dorsalteil des Ruckenmarks, mit den oberen Segmenten desselb-n 
und (von seinem 4. Dorsalsegment an nach unten gehend) mit den- 
selben Segmenten verbunden sind, in denen die Vasomotoren fiir d-n 
hinteren Halsteil, den Nacken und die Schultern entstehen muss^n. 
Infolgedessen werden die z. B. aus dem Genitalapparat oder 
dem Rektum aufsteigenden Reize die anderen Funktionen. 
die aus dem oberen Abschnitt des Dorsalmarks regular: 
und namentlich die vom Sympathicus versorgt werden, wD 
die vasomotorische, sekretoriscbe und trophische Funktinn. 
hemmen miissen. 

Die Moglichkeit einer solchen Hemmung einer gewissen von 
irgendeinem Riickenmarkssegment versorgten Funktion ist iu FalleD, 
in denen dieses Segment oder die benachbarte Etage des Riickenmarks 
einem Reiz ausgesetzt ist, bei Experimenten an Tieren sehr liautig 
vermerkt worden. i 

Eine Reihe von Autoren, unter denen Szetschenow, Bubnow. 
Golt z, Freusberg, Ewald, Herzen, Schiff, Langendorf, Gad ! 
und Flatau zu erwiihnen sind, iiberzeugten sich davon, dass der in 
ein gewisses Ruckmimarkssegment eindringende Reiz die von derst-db-n 
oder einer anderen nahegelegeueu Riickenmarksetage versehenen r— | 
flektoriscb organisierten Funktionen der glatten Muskulatur, der (juer- j 
gestreiften Muskeln der hinteren Extremitaten und der Gefasse heinmen 
kann. So batten z. B. Gad und Flatau, die einem Huude das Riieken- ( 
mark dnrelisehnitten und dabei vollstandige Lahniung des hintepn 
Korperteils und unter anderen Lalunuug der Harnblase erzielten. zn 
bestatigen Gelegenheit. dass die Funktion der Blase bei den Versuebs- 
tieren sebr rasch wieder hergestellt wird und dass die Blase d-n | 

Ham mebrmals am Tage in eiuzelnen Portionen automatisch entleer^n 
kann. Die Autoren kounten jedoch den Akt der Harnentleerung 
jedesmal aut'balten oder nnterbreehon, indent sie dabei auf die Peri¬ 
pherie einen beliebigen Heiz ausiibteu, der in der Etage des Lunibal- 
oder Sakralmarks in niielister Xaebbarschaft mit den den Akt der 
Harnentleerung versorgendeu Zentren prpjiziereu musste. Infolge¬ 
dessen kounte B.. wenn das Tier beim Harnlassen am Schwanze 
gezogen wurde, die Harnentleerung unterbroeben, d. h. dieses retlek- 
torisebe Zentrum gebemmt werden. 

Einen analogen Versiieb stellten Goltz und Ewald an, indent si* 
die Tiitigkeit der (piergestreiften Muskeln hemmten. Sie bangteu einen 
llund mit dnrchsebnittenem Biiekeninark frei auf und beobaebtet* n 
dabei regeliniissige Marscbbewegungen in beiden gelahmten hinteren 
Extremitiiten. Diesen komplizierten Muskelakt konuten diese Forse)a»r 
dureh einen vom Sakrolumbalinark vermittelten ReHexmeehanismas 
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erkliiren: Durch die passive Dehnung der Muskeln (infolge eigener 
Schwere der Extremitiiten) entstehen Innervationen, die zentripetal 
auf die Vorderhorner dieses Marks iibertragen werden. Die durch 
diese Impulse gereizten Vorderhorner brachten die von ihm versorgten 
Muskeln der hinteren Extremitiiten des Tieres zur Kontraktion. Die 
einmalige Kontraktion dieser Muskeln hob das Bein nach oben, wo- 
nach die erschlaffte Extremitat infolge der eigenen Schwere nach 
unton sank uud ihre Muskeln wieder passiv dehnte. Die infolge dieser 
Dehnung entstandene zentripetale Erregung rief wieder Kontraktions- 
impuls der Vorderhorner hervor usw. Als Resultat dieser Aufein- 
anderfolge der Kontraktionen und Dehnungen in den hinteren Extre- 
mitaten entstaud hier ein eigenartiger Marschschritt, der durch den 
das Sakrolumbalmark passierendeu Reflexbogen zustande kara. Diesen 
automatischen Schritt konnte man jedesmal hemmen oder vollstiindig 
aufhalten, wenn man das Tier am Schwanze zog, d. h. wenn man 
eine neue zenlripetale Welle in den Lendenmarkabschnitt sandte, der 
an der Organisation dieses Marsches beteiligt war. 

Ebenso miissen wohl die Versuche aufgefasst werden, bei denen 
eine Reizung des zentralen Abschnitts der sensiblen Wurzel des 
Nerven eine Erweiterung der Gefasse nach sich zog.. Die Analogic 
tritt hier deutlich hervor, wenn man bedenkt, dass die Kontraktion 
der Gefasse als reHektorischer Akt betrachtet werden muss, der seiuen 
bestimmten Reflexbogen besitzt und an bestimmter Stelle liegenden 
Zentren untergeordnet ist. Goltz, Ostroumow, Owsjanikow, 
Tschirjew, Vulpian u. a. Autoren, die die zentrale Wurzel 
des Ischiadicus reizten und eine Gefasserweiteruug der ent- 
sprechenden hinterenExtremitat erzielten, erreichten diesen 
Effekt, weil sic im vorliegenden Falle das Sakrolumbalmark 
einem ausserst starken Reiz aussetzten. Durch ihr Versuchs- 
verfahren mussten sie die tonischen zentrifugalen Impulse, die vom 
entsprechenden Abschnitt des Sakrolumbalmarks ausgehen, hemmen 
und infolgedessen sank der Gefasstonus der unteren Extremitat, und 
die Blutmasse stromte in diese Gefasse mit geschwachtem Tonus hin- 
ein uud erweiterte sie. Die gleichen Schliisse lassen sich in Bezug auf 
die Versuche Francois Francks ziehen, der durch Reizung des 
zentralen Abschnitts des Cruralis mittels elcktrischcu Stromes eine 
Erweiterung der Gefasse in den hinteren Extremitiiten uud eine Ver- 
engerung derselben in beiden Nasenlbchern und in den Nieren erzielte, 
wobei der Druck so wohl in der Aorta a!s aucli in der A. feraoralis 
stieg. Offenbar hatte der Reiz der Kn. crurales den Getiisstonus 
der unteren Extremitiiten gehemmt, aber andere entfernte Zentren fiir 
holier liegende Kbrperteile erregt. 

Deutsche Zcitschrift f. Nervcnheilkumle. U«i. ,‘J*J 
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Botkin nahra an, dass die Erweiterung der Gefiisse eine Folge 
der Hemmung der gefiissverengenden Zentren ist. 

Snellen („Uber den Einfluss der Nerven auf den Entziindungs- 
prozess." Schmidts Jahrbiicher. Bd. 101, S. 100) durchschnitt beim 
Kaninchen den N. auricularis, reizte den zentralen Absclinitt des 
letzteren und erzielte eine Verengerungder Getasse. Aber neun Minnten 
spater trat Gefasserweiterang auf, die nach 20 Minuten ihren Hohe- 
punkt erreichte. 

Schiff („Untersucbungen iiber Zuckerbildung in der Leber. “ 
Wurzburg 1859, S. 93), der den zentralen Abschnitt des N. auircu- 
laris reizte, erzielte sofort eine Erweiterung der Ohrgefasse. Dieser 
Versuch, der am Kaninchen gut gelingt, ist an Meerschweinchen be- 
sonders demonstrate. Wird bei diesen Tieren selbst am Tage nach 
der Resektion der zentrale Abschnitt des N. auricularis gereizt, so 
tritt zur selben Zeit, wenn sich das operierte Ohr schon vbllig kalt 
anfiihlt, eine Gefasserweiterang ein, und das Ohr wird rot. Offenbar 
hemmen die Reize, die zentripetal in die die Ohrgefasse tonisierenden 
Zentren gelaugen, diese letzteren, wodurch ein Tonusverlust eintritt 
und die Gefiisse sich offnen. In den Versuchen Dybkowskis heuunt 
der Reiz diese Zentren im Anfange wohl nicht geniigend, ja erregt 
sie vielleicht gar allmiihlich, jedoch folgt der Erregung die Ermiidung, 
die Funktion des betreffenden Zentrums wird gehemmt und es tritt 
eine Erweiterung der von diesen gehemmten Zentren regulierten 
Gefiisse ein. 

Naumann (Virchows Archiv. Bd. 59, S. 291) iiberzeugte sich 
davon, dass auf die Haut applizierte schwache Reize Gefassverengung 
und Steigerang des allgemeinen Gefiissdrucks, starke Reize dagegen 
ein Sinken des Drncks und Gefasserweiterang nach sich ziehen. 

Der Mechanismus der Gefasserweiterung „durch Mit- 
empfindung" kann also darauf zuriickgefuhrt werden, dass 
unter dem Einflusse gewisser zentripetaler Reize die toni- 
schen vasomotorischen 1 nnervationen der Schulter- und 
H alsgefiisse gehemmt wurden und diese dann in alien Fallen 
allgemeiner Steigerung des intravaskularen Drncks mit Blut 
gefiillt werden mussten. 

Die Annalmie, dass Gefiisse mit herabgesetztem Tonus wiihrend 
allgemeiner Drncksteigerung der Sitz erhohter Hyperamie sein kiinnen, 
stiitzt sich auf das hauptsiichlich von franzosischen Physiologen be- 
griindete Gesetz, dass jede Drueksteigerung im Aortasystera, gleich- 
viel welchen Ursprungs diese auch sein miige, zu einer passiven Er¬ 
weiterung der peripherischen Gefiisse geniigt. 

Francois Franck hat die passive Erweiterung der Gefiisse 
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in bestimmten beschriiukten Bezirken bei allgerueiner Druck- 
steigerung anschuulich nachgewiesen. Er reizte z. B. den N. splaneh- 
nicus und mass zugleich den Umfang des Ohres, der Pfote, der Zunge 
sowie den Drnck in ,den Nasenlochern der Versuchstiere, wobei er 
sieh iiberzeugte, da9S bei Steigerung des allgemeinen Gefassdrucks 
infolge Reizung des N. splanchnicus die Gefasse dieser Korperteile 
erweitert werden. 

Zu demselben Schluss gelangte auch Bayliss, der sich davon 
iiberzeugte, dass die Hautgefasse bei gesteigertem allgemeinen 
intravaskularen Drucke unter dem Zudrang des in sie bineinstromen- 
den Blutes passiv erweitert werden. 

Wenn ich davon spreche, dass der Tonus der vasomotorischen 
Zentren, die die Gefasse der Schultern und des hinteren Teiles des 
Halses innervieren, durch zentnpetale Impulse', die von den Organen 
des kleinen Beckens ausgehen, herabgesetzt werden kann, so stiitze 
ich mich dabei auf die Versuche von Belfiel, der bei Hunden die 
Schleimhaute des Rektum, der Scheide und der inneren 
Uterusflache reizte und in einem Falle Herabsetzung des 
intravaskularen Drucks, in einem anderen dagegen allge- 
rueine Steigerung dieses Drucks erzielte. Da die Druckherab- 
setzung wahrend dieser Versuche aufhorte, sobald dem Tiere das 
Lendenmark oder die Nn. splanchnici reseziert wurden, so halt 
Belfiel dieses Spiel des allgemeinen intravaskularen Drucks fur einen 
Reflexmecbanismus, dessen zentripetale Bahn durch das Lendenmark 
geht, wahrend die zentrifugalen Bahnen in den Nn. splanchnici 
liegen miissen. Da die Nn. splanchnici vasokonstriktorische Fasern 
fur die visceralen Gefasse enthalten, deren Verengerung hauptsachlich 
den allgemeinen Druck steigert, so erklart Belfiel das Sin ken 
dieses Drucks gerade durch die Hemmung derjenigen im 
Dorsalmark liegenden Zentren der Nn. splanchnici, die 
die Bauchgefasse verengern sollten, an der Ausiibung dieser 
Funktion aber durch die von den Organen des kleinen Beckens auf- 
steigenden zentripetalen Impulse gehindert wurden. lndem dieser 
Autor bei Reizung der Schleimhaut der im kleinen Beckon liegenden 
Organe in einigen Fallen Drucksteigerung, in anderen Druckherab- 
setzung erzielte, iiberzeugte er sich, dass die Herabsetzung dieses 
Drucks infolge Hemmung der vasomotorischen Zentren der Nn. 
splanchnici hauptsachlich bei Keizung der distalen Abschnitte 
des Rektum und der Scheide, sowie auch bei Reizung der 
inneren Wand des Gebarmutterhalses (einmal) eintritt. Da¬ 
gegen kam eine Drucksteigerung zustande, wenn die Schleimhaut des 
Rektum oder der Scheide in ihren proximalen Abschnittou gereizt 
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wurde. Belfiel ist geneigt, in diesera Umstande einen Beweis fiir 
das Vorhandensein zsveier die vasomotorischen Zentren stimulierender 
verschiedener spezieller Reizstellen zu erblicken. Die Reizung der 
einen wirkt drucksteigernd, wiihrend die Erregung der anderen den 
Druck herabsetzt. Man kann sich mit dieser Anffassung jedoeh kaum 
einverstanden erklaren, weil der Autor die yerschiedene Fabigkeit der 
Schleimbaut des betreffenden Bezirks, die beim Versuche beigebrachten 
Reize aufzunehmen, nieht in Betracht gezogen hat. 

Caiman, der die Empfindlichkeit des Urogenitalapparats unter- 
suelite, uberzeugte sich, dass die distalen Abschnitte desselben einen 
hoheren Grad der Empfindlichkeit zeigen als die in der Tiefe des 
kleinen Beckens liegenden. Wenn man beriicksichtigt, dass der Grad 
der Hemmung der zentripetalen Impulse von der Intensitat der Em- 
pfindungen an der Schleimbaut der untersuchten Teile abhangt, so 
kann man annehmen, dass die Verschiedenheit der Resultate im 
Belfielschen Versuche, die Steigerung und Herabsetzung des all- 
gemeinen Drucks, eben mit der Verschiedenheit der Empfindlichkeit 
der distalen und der proximalen Abschnitte des Urogenitalapparates 
und des Rektum zusaramenhing. Ausserdem zog Belfiel bei der 
Deutung seiner Versuche nicht das Ar ndt-Pfliigersche Gesetz in Be¬ 
tracht, nach welchem schwache Impulse das Nervensystem erregen. 
wiihrend starke seine Funktion lahmen (oder hemmen). Aus diesem 
Grande muss die Verschiedenheit der Resultate in den Belfielschen 
Versuchen durch die Lebhaftigkeit und Intensitat der Empfanglichkeit 
der Schleimhaute des kleinen Beckens bedingt sein; die vom kleinen 
Becken ausgehenden Innervationen aber kbnnen nur einen hemmenden 
Charakter tragen. 

Die hemmcnde Wirkung dieser Reize auf die Zentren der Nn. 
splanchnici entfaltet sich in den Belfielschen Versuchen mit grosserer 
oder geringerer Geschwindigkeit, erreichte eine bestimmte Hohe und 
zeigte dann die Tendenz, zu normalen Verhaltnissen zuriickzukehren. 
Das vollzog sich jedoeh nicht immer mit gleicher Geschwindigkeit; 
in vielen Fallen dauerte diese Hemmung ziemlich lange. Zuweilen 
ging dein Sinken des Drucks eine akute Steigerung voraus. Neben 
den manometrisehen Angaben, die die Hemmung der vasomotorischen 
Fuuktionen demonstrieren, zeigen schon die Gefasskurven, an denen 
die Traube-Heringschen Wellen zu sehen sind, in den Belfielschen 
Versuchen die hemmende Wirkung dieser Reizungen des Uterus, des 
Rektum und der Vagina. Bei Reizung der Vagina oder des Rektum 
schwanden dmse Wellen, deren Vorhandensein auf eine Erregung der 
Vasokonstriktoren hinweist, wiihrend der allgemeine Druck sank. 

Da die Reizung des proximalen tiefen Teiles des Rektum und der 
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Vagina den Druck steigert, wahrend die Reizung der distalen Teile 
den Druck herabsetzt, so sandte Belfiel, als er zu gleicher Zeit die 
distalen und die peripherischen Teile der Schleimhaut mit einem 
S^abchen reizte, seiner Meinung nach den vasomotorischen Zentren 
der Nn. splanchnici gleichzeitig zwei Arten von Impulsen, namlich 
hemmende und erregende, zu. Aus diesera Grunde ging der Druck- 
herabsetzung eine Drucksteigerung voran und umgekehrt. (Es muss 
ubrigens zugegeben werden, dass die Wirkung dieses Reflexes auch 
von dem Zustande des Zentrums der Nn. splancbnici selbst und dem 
Grade der Narkose abhing, in der sich das Tier befand. Infolge- 
dessen zeigte sich dieser Reflex bald oder versehwand unabhangig von 
der lokalen Reizung.) 

Die Belfielschen Versuclie lessen gewisse Schliisse uber die 
Lokalisation des Dorsalmarkquerschnittes zu, in den die aus dem 
kleinen Becken kommenden Impulse projiziert werden. Dieser Forscher 
durchschnitfc die Nn. splanchnici majores oberhalb des Diapbragmas, 
reizte das Rektum oder die Vagina und erhielt dabei, wue bereits 
erwahnt wurdc, keine Druckherabsetzung mehr, sondern es faud im 
Gegenteil eine Drucksteigerung statt. Aus diesem Versuch zieht 
Belfiel nur den Schluss, dass die Vasokonstriktoren in der Bauch- 
hdhle nicht allein durch den N. splanchnicus major, sondern auch 
durch den N. splanch. minor und minimus und andere Nervenbahnen 
ziehen. 1st man auch mit dieser Belfielschen Folgerung vollstandig 
einverstanden, so lassen sich dock diese Schliisse nach einer anderen 
Riohtung erweitern. Da namlich die Gefiisse der Bauchhohle nicht 
nur vom N. splanchnicus major, sondern auch von Vasomotoren ver- 
sorgt werden, die aus den unteren Segiuenten des Dorsalmarks sowie 
aus dem Lumbalmark stammcn, co zeigt die nach Durchschneidung 
der Nn. splanchnici majores einsetzende Drucksteigerung, dass nur 
die Zentren dieses Nerven durch die vom kleinen Becken 
kommenden Reize gehemmt werden. Da diese Zentren im Be- 
reich des 4. bis 9. Dorsalsegments liegen, so folgt daraus, dass die 
erwabnten hemmenden Impulse, die aus dem kleinen Becken kornmen, 
nur hierher gelangen und die holier und tiefer liegeuden Riicken- 
marksabschnitte, die die Gefasse der Bauchhbhle versorgen, 
unbeeinflusst lassen. 

Diese Folgerung, die sich mit voller Deutlichkeit aus den Ver- 
suchen Belfiels ergiebt, wenn sie auch von dem Autor s -lbst, da sie 
ausserhalb seiner Plane lag, nicht gezogeu wurde, erscheint in diesem 
Falle von hoher Bedeutung, denn im oberen Abschnitte des 
Dorsalmarks miissen Vasomotoren fiir die Schultern und 
den binteren Halsteil ihren Ersprung nehmen, zu denen sich 
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die aus dem kleinen Beckon stammenden zentripctal- n 
Impulse ebenso wie zu den Zentren des X. splanchnicus 
major verhalten, d. b. einen hemraenden Einfluss auf sie 
ausiibeu miissen. Infolge Hemmung dieser Zentren miissen 
die Gefasse des oberen Schultergebiets und des hinteren 
Halsteiles jedesmal ihren Tonus verlieren, sie miissen sieh 
erweitern und hyperamisiert warden. 

Die spinale Lokalisation der Vasomotoren fdr den hinteren Halst. il 
wird — wenn auch nur anniihernd — nach Analogic mit der Lokalisa’ion 
der Pilomotoren for den hinteren Teil des Kopfes und des Halses bestiimnt. 
da diese Pilomotoren glcich den Gef&sscn von dem sympathischen Nerveu- 
system belierrscbt werden. 

Langley (Ergcbui-.se der Physiologie. 1903, II. Jahrgang. 2. Abt.) 
fand, dass die Pilomotoren ftlr den Hinterkopf und den vorderen Halsteil 
— bei der Katze — aus dem 4. 5. 6. und 7. Dorsalnerven stanunen. 
Fflr den unteren Teil des Halses und den oberen Abschnitt der Brust er- 
hielt der Autor den grdssten pilomotorischen Effekt bei Beizung des 
0. 7. 8. und sogar 9. Dorsalnerven. 

Andererseits uberzeugten die Schiffschen Versuche mit Durcbtrennung 
des Ilalsmarks (Seite 200) d:e<en Autor, dass die Gefasse der Naekenlmut 
uicht von den cervikalen Teilen des Riickeumarks aus reguliert werden. 

Da die Schleimhaut der Abscbnitte des kleinen Beckens, mit denen 
sieh Belfiel besehafligto, aucb beim Menschen stets aus dem Gleieh- 
g.'wiebte gebraebt werden kann, und da eine solche Gleiehgewichts- 
storung tatsaeblieh sebr oft vorkommen kann, so miissen die aus dem 
kleinen Becken kommenden zenlripetalen Impulse, die niobt nur in 
die Zentren der Nn. splanchnici, sondern auch in das Bereich der 
Vasomotoren des Halses und der Schultern projiziert werden, d-n 
Verlust des Gefiisstonus in diesem Bczirke berbeifiihren und bei 
Reizungen der Organe des kleinen Beckens eine Hyperamisierung des 
Hals- und Sclmltergebietes begiinstigen. 

Dieser Aunahme widerspricht keineswegs der Umstand, dass der 
Blutdruck bei Beizung der Schleim haute in diesem Falle stieg, wabrend 
er in anderen Fallen sank, und dass der Drink sogar wiihrend der 
Dam-r ein und desselben Vcrsuebes grossen f ehwankungen unter- 
worfen war, wenn der Forscher gleiehzeitig obor! iicbliche und tiefe 
Abscbnitte dieses Gebietes reizte. Die Weehselwirkung dieser beiden 
bei Beizung der Organe des kleinen Beckens entstel.enden Impulse, 
des die Zentren der Nn. splanclmiei erregenden und des diese 
Zentren lnmunendeu Impulses, muss einen bestimmten Effekt hervor- 
rufen, von d»*m uns die Forschungen von Frey eine gewisse \ or- 
stellung geben kbnnon. 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



liber Nackeu- und Scliultersckmerzeu usw 


403 


Dieser Autor reizte bald die die Gefasse der Gl. submaxillaris er- 
weiterude Chorda tympani, bald den diese Gefasse verengenden Hals- 
sympathicus, bald beide Neryen zugleich und kam zu dem Schlusse, 
Hass die hemmende Wirkung wahrend der gleichzeitigen Reizung 
beider Nerven die vorherrsehende war, dass jedoch nacli Auf- 
hebung dieser Reizung der die tonisierende, gefassver- 
engernde Wirkung ausiibende Nerv das Ubergewicht er- 
1 an gte. 

Dieses Ergebnis der Freyschen Arbeit kann im vorliegenden 
Falle auf den Zustand der Gefasse des hinteren Halsteiles und der 
Schultern in dem Sinne angewandt werden, dass die yasomotorischen 
Zentren, die durch das Spiel der aus dem kleinen Becken aufsteigenden 
Impulse gekemmt waren, nach einer gewissen Zeit den Gleichgewichts- 
zustand wieder erlangen, wobei die tonisierenden Impulse wieder die 
Oberhand gewinnen. Infolgedessen werden die intraabdominalen 
Gefasse durch die Wirkung der Nn. splanchuici wieder komprimiert. 
Sie miissen komprimiert werden, weil in diesen Nerven gefassver- 
engernde Fasern — und zwar in sehr grosser Anzahl — ent- 
halten sind. Sie miissen komprimiert werden, weil eine Menge vaso- 
motorischer Zentren bei dieser Kompression der Bauckhohlengefasse 
beteiligt sind. Was die Gefasse des Nackens, Halses und der Schultern 
betrifft, zu denen wenig Vasomotoren gelangen, so kann ihr 
Lumen nach Beendung dieses Spieles der Impulse rasch wiederher- 
gestellt werden, nur ihr Tonus wird sekwacher sein, weil das vaso- 
motorische Netz der Peripherie dem der Bauchhbkle quantitativ nach- 
steln; darum sind die Gefasse der Schultern und des Nackens jedes- 
mal nach Beendung des Spieles der aus dem kleinen Becken kommeudcn 
zentripetalen Impulse im Vergleick zu den Bauchhbhlengefassen nicht 
geniigend tonisiert, und dieser Zustand dient in diesera Falle als 
Anstoss zur Entwieklung des ganzen iibrigen Bildes, da sich diese 
Gefasse bei jederSteigerung des intravaskuliiren Druckes deinBayliss- 
Franckschen Gesetze gemiiss passiv erweitern und mit Blut fallen 
miissen. Die angefiikrten Erwiigungen berechtigen zu folgenden 
Schliissen hinsichtlich des die Entwieklung und das Auftreten der 
Schmerzen im Nackeu und in den Schultern begunstigenden Mecha- 
nismus. 

Nach den Versuchsergebnissen sind im Organismus ’Mechanismeu 
yorhanden, die die yasomotorischen Zentren zu hemmeu und ihre vaso- 
konstriktorische Funktion herabzusetzen vertudgen. 

Diese Ilemmung der vasokonstriktorischen Zentren fur die Bauch- 
hohle und die Schulter- und Nackengefasse muss bei einer Reizung 
der im kleinen Becken liegeuden Orgaue erfolgen, und wenn diese Reize 
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wioderholt und anhaltend ausgeiibt werden, so wird der Gefasstomis 
im Gebiet der Schultern und des Nackens gestort und herabgesetzt 
werden, und die Gefasse dieses Gebietes werden eine Tendenz zur 
Erweiterung erlangen miissen. 

Bei Steigerung des allgemeinen Blutdruckes (z. B. infolge Reizung 
der Nn. splanchnici) geht das Blut in das Bereich der schwach 
kontrahierten Gefasse fiber, die sich infolge dessen passiv offnen und 
zum Sitz der Hyperamie werden. 

Werden die vasomotorischen Zentren des Halses und der Schultern 
in einen Zustand der Depression versetzt, so wird bei alien die viel- 
fiiltigen Lebensprozesse begleitenden Steigerungen des Gefassdruckes 
das Blut in die schwach tonisierten Gefasse des betreffenden Bezirkes 
eindringen, sie passiv erweitern und dieses Gebiet zum Sitz einer 
passiven Hyperamie machen. 

Da die Hyperamie einen der Faktoren des Schmerzmechanismus 
bildet, so wird das hier in Betracht kommende Syndrom in dieser 
Beziehung durch die Reize erklart, die vom kleinen Becken ausgehen 
und dann durch die Vasomotoren in das Schulter- und Nackengebiet 
projiziert werden. 

Dieselbe Erklarung findet die lebhafte Farbung des dermographi- 
schen Striches (unregelmassiger Rand mit fliigelartigen Ausbreitungen 
nach der Seite), die zu ibrer Entstehung einer Hyperamie der sub- 
kutanen Gefasse bedarf (siehe Lapinsky „Mechanismus der Dermo- 
graphie). 

Dieselbe hier postulierte Gefasserweiterung wird durch vielfach 
beobachtete Blutungen bei therapeutischen Injektionen bestatigt. 

Zu deinselben Schluss fiihrt das Vorhandensein der in den pal- 
pierten Muskelu konstatierten Krepitation, die in der Hyperamie sowie 
dem (idem des Muskelgewebes ihre Erklarung findet. 

Diese Hyperamie, die die hier liegenden Halsnerven in unge- 
wohnte Ernahrungsbedingungen versetzte, muss als Ursache der von 
den Patienten empfundenen lastigen Empfindungen des Brennens, der 
trockenen Warme, des Nbrgelns, des Juckens, der Schwere. des Un- 
behagens etc. betrachtet werden. 

Durch das Sinken des lokalen Gefiisstonus im Gebiete des hinteren 
llalsteiles und der Schultern erklart sich die Erweiterung der feinen 
Venen der Schulter- und IJalshaut bei einigen unserer Patienten. 

Die akuten Schmerzanfalle in den Schultern und im hinteren Teile 
des liaises bei Bauchmassage, beim Ileben von Lasten, bei Defakation, 
Harneutleenmg, nach Coitus, fiber die die Patienten klagteu, miissen 
gleichfalls durch einen Gefassmechanismus zustande kommen. 

Jedesmal, wenn infolge irgendwelcher Ursachen Bedingungeu ffir 
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eine Steigerung des Blutdruckes geschaffen wurden, ergoss sich das 
Blut aus verse hied onen Kbrperteilen in das betreffende Gebiet, die 
Bedingungen, in denen sich die sensiblen Nerven des Halses und dor 
Schultergegend befanden, versehlechterten sich alsdann noch, worauf 
das Bewusstsein durch Schmerzempfindungefa in Form aknter Anfalle 
reagierte. 

Was die bei Uberanstrengung der Bauchpresse wahrend Funk- 
tionierens des schlaffen Darmes, beim Heben von Lasten, bei ver- 
schiedenen Manipulationen an den Organen des kleinen Beckens, bei 
sohweren Gemiitserregnngon vorkommeuden akuten Schmerzanfalle 
betrifft, iiber die die Patienten klagten, so miissen diese durch eine 
plotzliche Steigerung des allgemeinen intravaskularen Drucks bedingt 
worden sein, als deren Folge das von alien Seiten gedraugte Blut iu 
die schwach kontrahierten Gefasse des Nackens und der Schulter¬ 
gegend strbmte und dadurch, dass es diese ad maximum dehute und 
den Druck dort steigerte, jene plotzliche Entstehung liistiger Be- 
schwerden und aknter Sehmerzen im betreffendeu Gebiete verursaehte, 
die von den Patienten als akute Anfalle bezeichnet wurden. Diese 
pli'itzliche Drucksteigerung bei Manipulationen an den Organen der 
Bauehhbhle lasst sich durch drei Momente erklaren. Erstens wird 
beim Druck auf den ganzen Bauch durch Behinderung des Blutab- 
tiusses die Blutzirkulation in der Bauehhbhle erschwert und der intra- 
abdominale Druck gesteigert. Zweitens haben die Untersuchungen 
Hamburgers gezeigt, dass beim Druck auf die Bauehhbhle bei ver- 
grosserter Behinderung des Veuenblutabtlusses die Ilerztiitigkeit steigt, 
was sich in einer jiiheu Steigerung des allgemeinen Blutdrucks kuud 
gibt. Drittens wird durch Manipulationen am Uterus, an der Prostata, 
den Ovarien, der Blase, dem liektum, falls solche chronisch aflizierten 
Organe gegeu Lageveranderung oder gegen Druck empiindlicli siml, 
Schmerz hervorgerufen, und der Sehmerz vermag den allgemeinen 
Druck dank einer Kontraktion aller Kiirpergefasse zu erhbheu. Da 
jedoch derselbe Druck auf den Bauch oder die intraabdominalen Ge- 
tlechte und die Fntersuclmng ihrer Organe des kleinen Beckons bei 
Gesunden diese liistigen Emplindungen im hinteren Halsteil und in 
den Schultern nicht hervorrufen, so ist daraus ersichtlich, dass die 
Drucksteigerung dabei keinen Blutzufluss in das bier in 
Betracht kommende Gebiet nach sich zieht, offenbar ver- 
halten sicb dieGefasse dieses letzteren ebenso wie in andereu 
Kbrpergebieten, d. h. ihr Tonus ist normal, sie kontrahieren sich 
bei dem entsprechenden Impulse, und das Blut ist nicht imstande sich 
in das Gebiet der Schultern und des Xackens zu ergiessen. 

Sehr viele Patienten empfinden diese Sehmerzen nach Coitus. De- 
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fakatiou umi Harneutleerung. Viele Manner und Frauen beriohten 
von qualenden EmpHndungen im Nacken und in den Schultern zur 
Nachtzeit, so dass die Nacht ihnen nicbt die erwunscbte Ruhe bringt. 

Was den Einfluss des Coitus im gegebenen Falie anbetrifft, so 
ist, wie aus der Arbeit A’ugels hervorgeht, der Geschleehtsakt von 
einer Hemmung der vasomotorischen Zentren im oberen Teile 
des Korpers begleitet, was eine Erweiterung der Gefasse auf iiem 
Augenhintergrunde und wahrscheinlich auch im Nacken und in den 
Schultern zur Folge hat. Jedenfalls ist der Coitus yon einem eigen- 
artigen Reizzustande der Organe des kleinen Beckens begleitet, der 
jetzt wahrscheinlich wie auch die Reize in den Belfielschen Experi- 
menten auf den allgemeinen intravaskularen Druck yon Einfluss ist. 
Alle Autoren, die sich mit der Frage nach dem Mechanismus des Ge- 
schlechtsakts beschiiftigten, heben die intensive lokale Hvperamie des 
kleinen Beckens hervor. Desselben Ursprungs sind wahrscheinlich die 
Schmerzerr und Beschwerden am Halse und in den Schultern zur 
Nachtzeit, iiber die namentlich Frauen klagen. Maria Manceine 
teiIt- in ihrer vortrefflichen Arbeit iiber die Physiologie des SchlatVs 
mit, dass die Organe des kleinen Beckens bei Frauen eben zur Naeht- 
zeit wahrend dor Bettruhe einer automatisch eintretenden Hvperamie 
ausgesetzt sind. 

Harneutleerung verursachte unangenehme Empfindungen im be- 
treflVnden Gebiete bei einigen meiner Patienten mit krasser Byperamie 
des Colliculus scminalis im Prostatateil des Harnkanals bei Urethritis 
posterior, bei Hyperiisthesie des Harnkanals nach Sondierung Oder 
Eiufiihrung des Cystoskops. 

Defiikation fiihrt nach meinen Beobachtungen zu analogen Em- 
pfindungen bei Schmerzhaftigkeit im Douglasschen Raum, namentlich 
bei Perimetritis posterior, bei schmerzhafter Retroflexio und sehr 
enipfindlicher Prostata, bei Proctitis. 

Was die zentripetale Bahn anbetrifft, die Schwankungen des 
intravaskularen Druekes bei Reizung der Organe des kleinen Beckens 
vermittelt, so muss diese durch die sympathischen Baucbgeflechte 
gehen. 


Bel f'iel ninunt an, dass die zentripotalenReize der Vagina und des Rektum 
durch das Lumbalniark gehen, und bcgrilndet das damit, dass nach Durch- 
schneidung dieses Rlickonmarkahschnittes der Druck nicht mehr sinkt. 
Dagogen lasst sich jedoch einwendeu, dass die Durchtrennung des Lumbal* 
marks eine Menge anderer vasomotorischer Folgen nach sich zieht, die in 
Betracht gczogen werden nius>eii. Diese Durchtrennung muss uainlich 
eine Erweiterung der Getasse der unteren Extremit&ten und eiu solchcs 
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Sinken des allgemeinen Blutdrucks kervorrufeu, nach dera dieser I)ruck 
nicht mekr keruutergeken kann. 

Ausserdem konnte sick dieser Autor, nachdem er die Aste der sympa- 
thischen Geflechte von Plexus bypogastricus zum Rektum und zur Vagina, 
namlick die Rami hypogastrici (vom Ganglion mesenteric, zum Plex. hypo- 
gastricus), die Rami rectales (vom Gangl. mesent. zum Rektum) und die 
Nn. erigentes durchschnitt, Uberzeugen, dass durcb diese Bahnen keine 
zentripetalen depressoriscken Impulse geleitet werden konnen. Im Versuche 
IV (7—8 in der Numerierung der Seite 305) zog jedoch die Dureh- 
schneidung des Ramus bypogastricus selbst eine Herabsetzung des Druckes, 
der bis dahin 80 mm Hg betrug, um 3 mm nach sich. Der Ramus hypo- 
gastricus muss also hemmende Fasern enthalten liaben, sonst b&tte seine 
Verletzung keinen hemmenden Effekt ergeben. Eine ebensolche Druck- 
berabsetzung wird nach Resektion der Rami rectales und der Nn. erigen¬ 
tes (im Versuch VI) beohachtet; die Resektion dieser Nerven setzt den 
Druck von 35 auf 26 mm Hg (VI) herab und dieselbe Operation bewirkte 
im Versuch VII cin Sinken des Druckes von 104 auf 94 mm Hg. Man 
kann demnach Qber die Bahnen ftir die zentripetalen Erregungen annehmen, 
dass diese nicht nur durch das Rtlckenmark, sondern auch durcb die er- 
w&hnten Bauckgeflechte ziehen, um die Zentren der Nn. splanchnici zu 
hemmen. 

Dasselbe ergibt sich, wenn man die Versuche, in denen diese svm- 
pathischen Nerven, d. h. die Rami rectales, Rami hypogastrici und die 
Nn. erigentes reseziert werden, mit den Versuchen vergleicht, in denen 
diese Nerven unverletzt bleiben. So fallt z. B. in den Versuchen I, II und 
111 (in denen diese Aste nicht durchschnitten werden) der Druck bei der 
Reizung jedesmal um 10—20 und sogar (III. Versuch) um 50 mm Hg. 
Dagegen betragt die Herabsetzung des Blutdrucks nach Durchschneidung 
dieser Nerven (Versuch IV), als der Impuls nur durch das unverletzte 
Lendenmark geleitet wurde (dem der Autor den wesentlieben Anted an 
der Leitung der die Nn. splanchnici hemmenden zentripetalen Fasern zu- 
schreibt), weniger als vor der Resektion (vor der Resektion 5—15 mm 
Hg, nach derselben 3—13. Im Versuch VII vor Resektion 8—12 mm, 
nach ihr G mm Hg, im Versuch IX vor Resektion 23—39, danaek 
11—21 mm Hg). 

Mit der Annalime des Autors, dass alle zentripetalen hemmenden 
Fasern durch das Lumbalmark und nicht durch die sympatkischen Baueh- 
geflechte ziehen, hiitte man sich elier einverstanden erklaren konnen, wenn 
die Durchschneidung dieser Geflechte ohne jcden Einfluss auf die Erreg- 
barkeit der Nn. splanchnici bleiben und die Holie der Druckherabsctzung 
nach dieser Resektion keine Anderung erfahren wiirde. Da das aber nicht 
der Fall ist und da sich die Resektion dieser Nerven im Gegenteil in alien 
Beziehungen bemerkbar maclit, so ist anzunehmen, dass diese Sympathicus- 
geflechte an der Leitung der aus dem kleinen Becken kommenden, den 
Tonus der Nn. splanchnici herabsetzenden zentripetalen Impulse teilnehmen. 


Die Frage nach dem Zustande der Gefiisse und der Muskulatur 
des uns interessiereu<len Bezirks bedarf einer bosonderen Besprechung. 
Analysieren wir die klinischen Beobaehtungen und ziehen wir gerade 
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dip Atrophie des Muskelgewebes in Betracht, die sich sehr langsam 
und zwar ohne jegliche Zerstbrungserscheinungen in den peripheri- 
schen Nerven entwickelt, so konnen wir annehmen, dass die Muskel- 
atrophie hier am ehesten infolge ungeniigenden Blutzuflusses entsteht. 
Man muss in diesem Fall eben annehmen, dass die Muskelgefiisse, die 
erweitert waren, verengt wurden und wahrscheinlich einen konipen- 
satorisehen Endarteriitisprozess (Thoma) durchmachten. 

Trifft die Annahme einer solchen Gefassveranderung zu, so sind 
dystrophische Erscheinungen in der Muskulatur des hier in Betracht 
kommenden Gebiets durchaus moglich. Unerklart bleiben jedoch die 
Veranderung der Hautfarbe, der Verlust oder der Uberschuss des 
Talgiiberzuges der Haut und der Schweissabsonderung in diesem Ge- 
biet, die Zunahme der Konsistenz der Haut, das Diinnerwerdeu der 
letzteren und der Schwund des Unterhautzellgewebes. 

Obgleich auch die Veranderungen durch Zirkulationsstdruugeu 
im betreffenden Gebiete erklart werden konnten, so kann doch hier 
der unmittelbare Einfluss des sympathischen Nervensystems auf die 
trophischen Eigentiimlichkeiten der Haut dieses Bezirkes in Betracht 
kommen. Bekanntlich gehen die zentripetalen Reize aus den risceralen 
Organen durch das sympathische Nervensystem (siehe Lapinsky, 
„Uber die Entwickluug der Schmerzen im Bereich einzelner Meta- 
meren“. Russki Wratsch 1913, Nr. 42—44). Zum sympathischen System 
gehdren aber die vasomotorischen Fasern, die Gefasse iiberhaupt und 
insbesondere die Blutbahnen, die das uns interessierende Schulter- und 
Nackengebiet versorgen. Die Veranderungen der Gefasse unter- 
liegen hier keinem Zweifel, t'olglich sind auch die Vasomotoren ver- 
iindert. 

Durch die Einvvirkung derselben sympathischen Gebilde konnen 
hier jedenfalls auch die Ilautveranderungen, die Dermographie und 
die erhdhte Konsistenz der Haut erklart werden. Auch hier muss 
man der Veranderung der uorinalen Fuuktion der Sympathicusfaseru 
Rechnung tragen. Zu den Folgen dieser Funktionsanderung gehiirt 
auch die Veranderung der Hautfarbe im betroffenen Gebiet. (Andere 
Autoren verzeiehnen Ilautfarbung an der Wade, erhohte Hautkonsistenz 
bei Myositis.) Dafiir, dass diese Funktionen vom Sympathicus regu- 
liert werden, spriclit auch eine Reihe experimenteller Beobachtungeu. 
So hat z. B. Zechanowitsch Piginentierung der Haut beim Hunde 
und beim Kaninchen beobachtet. Dieser Autor, der am Sympathicus 
experimeutierte. verzeichnete bei seinen Versuc-hen Diinnerwerdeu der 
Haut, Abnahme der Schichten des Stratum Malpighii, Schwund und 
auch Verdickuug dieses Gewebes. 

Arloing durchsc.hnitt beim Hunde den X. vago-sympathicus und 
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beobachtete hiernach Versiegen der Sekretion, Trockenheit und Ver- 
dic-kung der Epidermis. 

Angelucci entfernte bei der Katze das Gangl. cervicale snpr. 
und erhielt danach Veranderungen der Schadelknochen an der ent- 
sprechenden Seite, unregelmassige Zahnbildnng und Zahnausfall, Haar- 
ausfall und verschiedene trophiscbe Hautstorungen. 

Morat und Doyen resezierten bei zwei Hunden den Halssympa- 
thicus und sahen hiernach Veranderungen der Gesichts- und der 
Mundschleimhaut. 


Der Mechanismus des hier gescliilderten Leidens muss demnach so 
aufgefasst werden, dass der Reiz, der anf irgendeine Weise in 
den sympathischen Bauchgeflechten entstanden ist, auf das 
Dorsalmark und zwar auf seine oberen Abschnitte iiber- 
tragen wurde, hier eine Hemmung der Funktion der Vaso- 
motoren des Halses und der Schultern bewirkte, ihren Tonus 
herabsetzte und infolgedessen im entsprechenden Gebiete 
eine Gefasserweiterung herbeifiihrte. 

Diese Gefasserweiterung, die mit Blutstauung, Hyperamie in dpn 
Muskeln und dem Unterhautzellgewebe einhergeht, ergibt sich aus 
den Tatsachen der klinischen Beobachtung (dunkclgefarbte Blutungen, 
Krepitation, Dermographismus. Siehe Lapinsky, „Uber Dermogra- 
phismus“. Zeitschiift fiir die gesamte Neurologie und Psvchiatrie 
1913). 

Die Hautveranderung ist als ein trophischer Prozess aufzufassen, 
der sich infolge gestorten Gleichgewichts des Sympathicus entwickelt 
hat. Diesen Gleichgewichtsverlust des sympathischen Nervensystems 
im betrefFenden Gebiete verursaoht aber eine primare Erkrankung der 
Organe des kleinen Beckens. 


Da die den eigenen Beobachtungen sowie der Literatur ent- 
nonunenen Tatsachen vermuten lassen, dass Affektionen der Organe 
des kleinen Beckens mit lastigen Empfindungen im hinteren Halsteile 
und oberen Schultergebiet einhergeheo, so stellte ich, um die Richtig- 
keit dieser V T ermutung zu prtifen, an 650 Patienten aus meiner Sprech- 
stunde Untersuchungen der Haut des betrefFenden Gebietes an, priifte 
die Druckempfindlichkeit der Haut und der Muskeln dieses Gebiets, 
namentlich des M. cucullaris, ebenso wie die Empfindliehkeit der Quer- 
iortsatze des 2. bis 6. Halswirbels, soweit sie und die sie be- 
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deckenden Gewebe palpabel sind. In alien Fallen, in denen die Ab- 
tastung dieser Stellen unangenehme Empfindungen und Schmerzen 
hervorrief, in denen die Haut verdickt und derb war und die vaso- 
motorischen Reflexe erhoht erschienen (roter Dermographismus), wies 
ich die betr. Patienten an entsprechende Spezialarzte (fur Gynakologie, 
Urologie oder Chirurgie) mit der Bitte, den Zustand der Genitalien 
oder des Rektum oder der anderen Organe des kleinen Beckens zu 
bestimmen. 

In alien diesen Fallen stellten sich sehr ausgepragte positive Yer- 
anderungen der Organe des kleinen Beckens heraus. Die Spezial¬ 
arzte fanden Veranderungen seitens des Uterus und der Adnexe oder 
seitens der Prostata, der Colliculi seminales, der Harnrohre, des Rek- 
tum usw. 

Andererseits wurden zahlreicbe Patienten, die an verschiedenen 
Storungen der Organe des kleinen Beckens — namentlich an Blut- 
stauung in diesem Gebiete — litten, yon den lastigen Empfindungen 
in den Schultern und im hinteren Halsteile befreit, nacbdem der Pro- 
zess im kleinen Becken zuriickgegangen war. 

Diese an vielen Hunderten von Patienten gepriiften Tatsachen 
bestatigen nicht nur die Annahme eines Zusammenhangs zwischen den 
bier besprochenen Veranderungen der Hautdecken und der Muskulatur 
des Nackens und den Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens, 
sie lassen auch in diesen Gewebsveranderungen des betreffen- 
den Gebietes ein bosonderes Symptom der Erkrankungen 
der Organe des kleinen Beckens erkennen. 
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Einige Bemerkungen za der Arbeit von Stertz: Die kli- 
nische Stellung der amnestischen und transkortikalen 

Aphasie osw. 1 2 ) 

Von 

Kurt Goldstein. 

In einer soeben erschienenen Arbeit iiber die amnestische Aphasie 
polemisiert Stertz gegen meine Auffassung dieser Aphasieform'-) und 
kommt zu einem vollig ablehnenden Standpunkt dieser gegeniiber. 
Ich sehe in meiner Auffassung gerade dieser Aphasieform einen wich- 
tigen Baustein meiner Gesamtanschauung der aphasischen Storungen: 
— es kann mir deshalb naturgemass nicht gleichgiiltig sein, wenn 
trif'tige Griinde gegen sie yorgebracht wiirden. Ich miisste meine 
Auschauungen eventuell von Grund aus andern. Natiirlich konnte ieh 
mich dazu erst entschliessen, wenn wirklich iiberzeugendes Beweis- 
material gegen sie vorliegt. Hat Stertz dies wirklich beigebracht? 
Ich habe die Stertzschen Argumente aufs genaueste gepriift; sie 
geben mir — um das vorwegzunehmen — tatsachlich keinerlei Ver- 
anlassung, meine Ansehauung liber die amnestische Aphasie aufzugeben. 
Teilweise hat der Autor meine Anschauungen nur missverstanden. 
Was seine Bew r cisgriinde, die anscheinend gegen meine Auffassung 
zu sprechen scbeinen, betrifft, so wird die folgende Auseinandersetzung 
zeigen, dass sie keineswegs stichhaltig sind. 

Der erste Satz der Zusammenfassung von Stertz lautet (S. 2S6): 
,,Zwischen der Wortamnesie als Symptom und der a. A. be- 
steht kein prinzipieller Unterscliied." An anderer Stelle sagt 
er (S. 211): „Eine Unterscheidung zwischen Wortamnesie als Symptom 
der a. A. und anderweitig auf organischer Grundlage vorkommender 
Wortamnesie, die Goldstein, Kehrer u. a. durchfuhren wollen, ist 
raeines Erachtens niclit aufrecht zu erhalten". Wenn die Wortamnesie 

1) I)iese Zeitnchril't 51. ltd. 1914, S. 239. 

2) Arehiv f. Psycli. Bd. 41 u. 4H. 
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die Form hat, wie ich sie fiir die a. A. fur charakteristisch halte, dann 
gebe ich selbstverstiindlich zu, dass keine prinzipiellen Unterschiede 
zwischen der WortamDesie und der amnestisehen Stbrung bei der a. 
A. bestehen, hbchstens in klinischer Beziehung insofern, als das 
eine Mai die Wortarunesie das ganze Symptomenbild ausmacht, das 
audere Mai dagegen Doch andere Storuugen daneben sich finden. Da- 
gogen bin ich eben der Meinung und habe dies in meinen Arbeiten 1 ) 
zu zeigen versucht, dass unter Wortanmesie oft sehr ver- 
sehiedene Stbrungen verstanden werden, die nur bei ober- 
tlachlicher Betrachtung gleichartig sind. Diese Wortamnesien 
sind dann allerdings prinzipiell von der a. A. verschieden. Stertz 
ist auf diesen sehr wesentlichen Punkt kurz mit der Bemerkung 
binweggegangen, dass seine eigenen Beobaehtungen dagegen sprecheu, 
indem „trotz der Verschiedenheit der individuellen Beaktion auf 
die Stbrung der Wortfindung seines Eracbtens die Ursache stets die 
gleiche ist und in einer Sehadigung des Sprachgebietes zu erblieken 
ist“ (S. 2G6). Xun — die von Stertz mitgeteilten Fiille selbst belegen 
diesen Satz in keiner AVcise. Diese sind duroh die diffusen Schadig- 
ungen, die, wie wir spater sehen werden, in allem als vorliegend an- 
zusehen sind, iiberhaupt nur wenig goeignet zu entscheiden, ob wirk- 
lieh ausscbliesslich Lasionen des Sprachgebietes vorhanden sind. 
Andererseits sind sie gerade in der uns interessierenden Beziehung 
nicht immer ausfiihrlich genug untersueht. Man vermisst ausfiihrliche 
Protokolle liber die Begriffsfunktionen, die zur Aufdeckung der trans- 
kortikalen Aninesie z. B. notwendig sind. Einzelne derartiger trans- 
kortikal-amnestischen Beaktionen liessen sicli iibrigens unzweifelbar 
aus den Protokollen heraustinden, und sie sind dann als Ausdruek der 
duroh die diffusen Sehiidigungen bewirkten schwereren Sehadigung des 
Begriffsfeldes, duroh eine Alteration der Begriffe, zu erklaren. Stertz 
nimmt aucli (S. 2<>G) selbst an, dass sich „das Suchen nach der Be- 
zeichnung mehr innerhalb des Gedanklichen abspielen kbnne . . " . 
Das ist ja aber nichts anderes als die Grundlage nieiner transkortikalen 
Aiunesie und eine prinzipiell andere Stbrung als die der gewbhnliehen 
a. A. Auch fiir Stertz ist doch die Stbrung „innerhalb des Gedank¬ 
lichen" etwas anderes als eine Sehadigung des Sprachgebietes". Es 
ist mir deshalb nicht verstandlicli, wie der Autor im selben Abschnitt 
trotzdem sageu kann, dass mein Versuch, die Verschiedenln-it der 
Beaktionen zur Unterscheidung auf verscliiedener Grundlage ent- 
stehender Wortamnesieen heranzuziehen, nicht haltbar ist. Das sind 
doch eben verscliiedene Grundlagen. Der Ilauptgrund, warum Stertz 

1) Ygl. z. P>. Archiv f. Psveh. Bd. tl u. K 
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gegen meine Unterscheidung verschiedener Amnesieformen ist, liegt 
darin, dass er den prinzipiellen Unterschied zwischen der a. 
A. und den Storungen des inneren Wortes nicbt anerkeunt. 
Er sieht in meiner Auffasung der a. A. eine zu enge Fassung des 
Begriffs, da Paraphasien, Storungen des Nacbsprechens, Lesens und 
Scbreibens wohl fast immer nachweisbar waren (S. 241). Ware letzt. res 
wirklich richtig, dass derartige Storungen immer nachgewiesen sind, 
so ware damit meiner Meinung nacb trotzdem die Behauptung. dass 
diese Storungen nicbt prinzipiell von denen der a. A. verschieden sind. 
keineswegs obne weiteres bewiesen. Es konnte sebr wobl sein, dass 
diese Storungen der inneren Sprache immer mit denen der a. A. ver- 
gesellschaftet sind, ohne dass sie wirklich das Geringste mit dieser zu 
tun haben. Es konnte sich etwa nur um die Folgen einer aus ana- 
tomiscben Griinden notwendig immer gleichzeitigen Sehadigung beider 
Funktionen bandeln. Der innerlicbe Zusammenhang beider Storungen 
miisste trotzdem erst besonders erwiesen werden. Stertz sehreibt, 
er konne sicb meiner Anschauung, dass die Storungen des inneren 
Wortes nicht zur amnestiscben Apbasie gehoren, auf Grund seiner 
Beobachtungen nicht anschliessen. Gewiss — diese Beobachtungen 
sind zur Demonstration dieser Anschauung nicht sehr geeigiet; 
wichtiger ist allerdings, dass sie aucb in keiner Weise dagegen 
sprechen. Ich wiisste nicht, warum man nicht annehmeu diirtK 
dass die amnestische Aphasie hier einfach neben den Storungen d> r 
inneren Sprache besteht, mit ihnen aber gar nichts direkt zu tun hat. 

Stertz sieht weiter einen wichtigen Beleg fur seine Auffassucg 
in der „Riickbildung der sensorischen Aphasie zur amnestischeu 
Aphasie". Sie erklart sich nach ihm einfach durch eine Restitution 
der anfanglich schwereren Alteration der Wortkomplexe. Bei dor 
schwereren Alteration kommt es zu einer „Lockerung innerhalb der 
einzelnen Komplexe" selbst — dadurch zu den Storungen der inneren 
Sprache. Bei der Besserung bleibt allein „die blosse Erhbhung der 
Reizschwelle des Wortklangbildes (die leichteste Sehadigung der l'onk- 
tion) zuriick" — Folge: die Wortamnesie. Ist nun aber die Annabme 
eines so gesetzmiissigen Auftretens der verschiedenen Symptome bei 
der Restitution (und umgekehrt bei einem progredienten Prozess) wirk- 
lich berechtigt? 

Ich glaube nein. Ich will hier von meinen eigenen Erfahrungen 
abseheu, weil ich, um sie heranzuziehen, ausfiibrliche Kranken* 
geschichten bringen miisste. Ich mbchte mich vielmehr auf eiiun 
ausgezeichneten Kenner gerade der Biickbildung sensorischer Aphasien 
born fen, dessen Krankengesehichtsmaterial ja auch in seinen Arbein-n 
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jederzeit nachgelesen werdeu kann — auf Heilbronner 1 ). Dieser 
Autor hat mehrere Falle mitgeteilt, die eine ausgesprochene Be- 
giinstigung der Restitution gerade der Wortfindung gegen- 
iiber den anderen Defekten aufwiesen, und halt die vorher er- 
wahnte Annahme des Gegenteils einer „griindlichen Nachpriifung“ 
fur bediirftig. „Es ware nicht das erste Mal“, schreibt er, „dass eine 
derartige Regel ebenso lange in Geltung bleibt, bis sie einraal an- 
gezweifelt und dann durch unvoreingenommene Untersuchung ausser 
Kurs gesetzt wird“. Diese unvoreingenommene Untersuchung erscheint 
mir dringend notwendig. Sie fiihrt meiner Meinung nach zu dem Er- 
gebnis, dass tatsachlich bald eine Bevorzugung der Wortfindung bei der 
Restitution vorliegt, bald das Gegenteil, und dass diese DifFerenz eine 
bestimmte, gesetzmassige Abhangigkeit von der Grosse und Lage des 
Herdes aufweist. Bei kleineren Herden, die im sensorischen Sprach- 
feld oder dem zentralen Sprachfelde sitzen, restituiert sich die a. A. 
schnell, bei grosseren dagegen, naraentlich bei solchen, die mehr 
ausserhalb des Sprachfeldes selbst liegen — und nur bei solchen kommt 
es ja zu einer Restitution der inneren Sprache —, bleibt sie langer 
bestehen als die iibrigen Storungen. Die Erklarung hierfur gibt meiue 
Auffassung der amnestischen Aphasie, die ja iiberhaupt auf diesen 
Beobachtungen aufgebaut ist. Die kleineren Herde im Sprachfeld 
schadigen die innere Sprache schwer, wegen der geringen diffusen 
Schadigung, die sie ausiiben, die Wortfindung wenig; umgekehrt be- 
eintrachtigen die grossen Herde, weil sie eine betrachtliehe diffuse 
Schadigung ausiiben, die Wortfindung stark und weil sie ausserhalb 
des eigentlicheu Sprachzentrum liegen — die innere Sprache relativ 
weniger und fur kiirzere Zeit. 

Die tatsachlichen Verhaltnisse bei der Riiekbildung sensorischer 
Aphasien sind also der Anschauung von Stertz nicht giinstig, be- 
sonders wenn man beriicksichtigt, dass selbst die Falle, bei denen fast 
als einziges Symptom eine a. A. zuriickbleibt, zum Beleg fur die An¬ 
schauung deshalb kaum zu gebrauchen sind, weil zum mindesten die 
Moglicbkeit einer anderen Erklarung nicht von der Hand zu weisen 
ist, dass namlich die a. A. zwar durch eine leichtere Schadigung des 
Gehirnes bedingt ist und deshalb im Beginn progredienter Prozesse 
und im Abklingen anfangs schwerer auftritt, dass aber damit gar 
nicht gesagt ist, dass die Schadigung bei der a. A. und den Defekten 
der inneren Sprache dasselbe Substrat betrifft. 

Ist so das von Stertz lierangezogene Beweismaterial zum min- 

1) Zur Symptoniatologie der Aphasie. Archiv f. Psyebiatrie Bd. 43. 
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desten wenig eindeutig. so spreehen andere Beobachtuugen dir>-kt 
gegen die Anschauung von Stertz. 

Das sind die Falle von sogenannter sensoriseher Aphasie b- i 
denen sich zwar Storungen finden, die eine „Lockorung innerhalb Jer 
einzelnen Komplexe — durch einen weiteren Intensitatsgrad des wirk- 
samen Agens hervorgebracht—“(Stertz S. 285), zur Grundlage hab-n. 
also z. B. litterale Paraphasie, Storungen des Lesens usw., bei denen 
aber doch keine typische amnestische Aphasie besteht. Es sind das 
die Falle, die ich als Liision des zentralen Sprachfeldes mit mehr od* r 
weniger gleichzeitiger Schiidigung des sensorischen Sprachgebietes auf- 
fasse. Icb erinnere z. B. an einen von mir friiher publizierten Fall ! . 
wo die a. A. mir anf'angs bestand, sich bald besserte, die litterale 
Paraphasie, die Storungen des Xaehsprechens usw. aber weiter b - 
steben blieben. 

Ich habe kiirzlich einen ganz ahnlichen Fall beohaehtct. der 
Paraphasie und Storungen des Xaehsprechens bot, bei dem aber die 
a. A. fast ganz fehlte. Diese Falle sind sicher keine Uniea, wie eiu 
Minweis auf die erwahnten Falle von Heilbronner dartun wird. In 
der Keinheit, wie ich sie beobaehtet habe, sind sie deshalb selten. 
weil uur bei kleinen Herden im Sprachfeld eine isolierte Schiidigung 
der inneren Sprache sich fimlet; bei grbsseren kommt es ebon iniru- r 
wegen der diffusen Schiidigung gleichzeitig zur a. A. Es wiire, ween 
es sich wirklich bei der a. A. und den Storungen der inneren SpracLe 
nur um die Folgen verschieden starker, aber im Prinzip gleieb r 
Fuuktiousstbrungen hamhdu wiirde, absolut nicht zu verstehen, dass 
die Folgen der schw< reren Stbrung — die der inneren Sprache — 
vorhauden sein kbnnen, die der leiehteren — die amnestische Aphasie 
— fehlen kbnnen. Das spricht direkt gegen die Ansehauuiiir 
von Stertz und fiir die meine, die mir deshalb als die rich- 
tigere erscheint, weil sie imstande ist, das Verhalten in 
alien Fallen zu erkliiren, was die von Stertz eben nicht 
vermag. 

Hervorheben inbchte ich noch, <lass gegen die Stertzsohe An¬ 
schauung, wenigsteus mit einer gewissen Wahrscheinliehkeit, die Tat- 
sache spricht, dass es Falle gibt, in denen die a. A. liingere Zeit 
isoliert besteht, z. B. der erste von mir verbffentlichte Fall. Die da- 
neben vorhandenen Storungen der vibrigen Sprachfunktionen, des Lesens 
und Schreibens, sind teils als Austluss der amnestischeu Stbrung s<-lb>t. 
teils anderweitig. jedenlalls nicht durch eine Beeintrachtigung der 

1) Ein Beit rag zur ledirc von der Aphasie. Journal f. Psych, u. N'-ur-r. 
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inueren Sprache zu erklaren. Solche Falle ohne jede Paraphasie und 
ohne jede Stbrung des Verstauduisses und des Nachsprechens sind 
doch nicht einfach zu leugnen. Aber, wie gesagt, einen sicberen Be- 
weis fur meine Auffassung liefern sie nicht. 

Ich komme zu dem Resultat: Im Gegensatz zu Stertz scheint 
es mir berechtigt daran festzubalten, dass zwischen der 
Funktionsstorung, deren Folge die amnestische Aphasie ist. 
und der den Storungen der inneren Sprache zugrunde 
liegenden kein gradueller, sondern ein prinzipieller Unter- 
schied besteht. 

Was meine Auffassung der Fntstehung der beiden verschieden- 
artigen Storungen selbst betrifft, so verweise ich auf meine friiheren 
Publikationen. 

Die weiteren Einwiinde von Stertz richten sich gegeu 
meine Anschauung, dass diffuse Schiidigungen weiterer 
Hirngebiete zur Hervorrufung der amnestischen Aphasie 
notwendig sind. Stertz halt sie durch seine Ausiuhrung dadurch 
fiir widerlegt, dass diese Forderting den tatsachlichen Verhiiltnissen 
nicht entspricht, indent einerseits .,bei Fallen von amnestischer Aphasie 
keine Storungen im Bereiehe der Begriffsbilduug vorzuliegen brauchen, 
andererseits, wo schwere Storungen auf allgemeinen psychischen Ge- 
bieteri vorhanden sind, keine amnestische Aphasie zu bestehen brauclit 4 '. 
W enn ich diesen Satz lese, rnochte ich beinahe denken, dass ich ihu 
selbst geschrieben habe, so entspricht er meiner Anschauung, und doch 
fiihrt ihn der Autor gegon mich an, indent er das Prinzipielle meiner 
Auffassung verkennt. Dass ich Lasionen ini Bereiehe der Begnffs- 
bildung nicht als Ursache der amnestischen Aphasie annehtne, gebt 
wohl ohne weiteres daraus hervor, dass ich immer gerade die Intakt- 
heit der Begriffsbilduug als ein unbedingt notwendiges Kritcrium bc- 
tont habe; ebenso habe ich immer hervorgehoben, dass ich die amne- 
stische Aphasie nicht durch Storungen auf allgemein-psychischem 
Gebiet erkliirt haben mbclite. Es ist deshalb eigentlich doch selbst- 
verstandlich, dass ich, weim ich von diffuser Schiidigung weiterer Ge- 
biete sprach, nicht Sehadigungen gemeint haben kann, die derartige 
Storungen hervorufen, wie sie Stertz hervorhebt. Was ich gemeint 
habe. geht klar aits meinen Satzen hervor. Xamlich, dass es sich 
uni eine Beeintrachtigung des Begriffsfeldes handelt, die an 
sich so gering ist, dass sie keine sonst nachweisbaren 
Storungen der Begriffsfunktion erzeugt, und die sugar anders- 
artig ist, als die, die Stertz im Auge hat. Dass eine solche zur 
Entstehung der amnestischen Aphasie notwendig ist, daran halte ich 
fest, auch nach der Kenntnis der Fiille von Stertz, die mich in dieser 
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Meinung sogar gerade noch bestarken. Ich gehore keineswegs zu 
den Autoren wie Lichtheim und Wernicke, denen mich Stertz 
anreiht, die die amnestische Aphasie in eine allgemeine Gedachtnis- 
storung aufgehen lassen wollen. Im Gegenteil, ich halte sie fur eic 
ausgesprochenes Lokalsymptom, allerdings eigener Art, das aber 
immer eine Schadigung des Sprachfeldes zu seiner Entstehung un- 
bedingt erfordert. Nur so erklart es sich ja, dass allgemeine psy- 
chische Storungen, solange das Sprachfeld intakt ist, keine amnestische 
Aphasie zur Folge haben. So nehme ich in meinem ersten Falle neben 
der allgemeinen Hirnatrophie besonders eine Atrophie des Sprach- 
gebietes als Ursache der amnestischen Aphasie an. Nach Stertz 
verdankt die amnestische Aphasie einer Herdaffektion im Schlafen- 
lappen ihre Entstehung. Darin stimme ich ihm vollig zu, dass Schlafen- 
lappenaffektionen gewohnlich a. A. zur Folge haben; das habe ich auch 
immer behauptet, nur glaube ich, dass die Schadigung des Schlai’en- 
lappens allein, etwa des sensorischen Sprachfeldes, wie man annahrn 
und wie auch Stertz annimmt, die amnestische Aphasie nicht erzeugt. 
Die amnestische Aphasie gehort nicht unbedingt zur sensorischen: 
sie kommt nur bei solchen Schadigungen des sensorischen Sprach¬ 
feldes vor, die geeignet sind, auch die Assonanz zwischen Sprachfeld 
und Begriffsfeld zu schadigen. Aus anatomischen Griinden sind gerade 
die Herde, die sensorische Aphasien erzeugen, dazu besonders geeignet: 
sie miissen es aber nicht. Das beweisen z. B. die Falle von sensori- 
scher Aphasie ohne a. A. und die Beobachtungen von relativ schwerer 
Beeintraehtigung des Sprachfeldes (unter dem Bilde der zentralen 
Aphasie) ohne a. A., auf die ich vorher hingewiesen habe. Dass ich 
auf die Lasion des Sprachfeldes so grossen Wert lege, dass ni. M. 
nach ohne sie iiberhaupt eine a. A. nicht zustande kommen kann. das 
hat Stertz ganz libersehen, obgleich er bei den Zitaten aus meimr 
Arl>eit (z. B. S. 240. 272) diesen Punkt immer mitzitiert. 

Soweit beruhte die DifFerenz zwischen Stertz und mir sehr 
wesentlich auf eiuem Missverstandnis von seiten Stertzs. Stertz 
halt aber meine Auschauungen auch auf Grund seiner neuen Beob¬ 
achtungen fiir fiilsch. Es ist deshalb unbedingt notwendig. die 
Falle daraufhin genauer anzusehen, ob wirklich bei ihnen die ven 
mir gestellte Bedingung der dilfusen Schadigung nicht erfiillt ist. 

Jm ersten Falle ( S. 241) bestehen neben der amnestischen Stoning 
eine gcringe motorische und sensorische Aphasie, gewisse Storungen 
des Nachsprechens und Verstiindnisses; dabei ist die amnestische 
Aphasie keineswegs hochgradig. Patient hat zwei Insulte durgemacht; 
wie gross die Herde wareu, wissen wir nicht, da keine Sektion statt- 
gefunden hat. Der eine Herd lag offenbar mehr voru I anf.ino'li.h 
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motorische Storungen), der andere mehr hinten (zunachst Storungen 
des Sprachverstandnisses). Es spricht meiner Meinung nach 
nichts dagegen, ja manches (2 Herde, Arteriosklerose!) dafiir, 
dass eine diffuse Schadigung in meinem Sinne neben dem 
Defekt im Schlafenlappen vorlag, die ja entsprechend der ge- 
ringen amnestischen Aphasie auch nicht hockgradig zu sein brauchte. 

Fall 2 (S. 245) Encephalitis? Cvste, die sich von der Gegend 
der unteren Stirnwindung iiber die Brokasche und die Jnselgegend 
erstreckte. Friiher Symptome von amnestischer Aphasie neben all- 
gemeiner psvchischer Verlangsamung. Spater allgemein-psychische 
Storungen schwerer Art, speziell Defekte der Begriffsbildung, amne- 
stische Aphasie neben Paraphasie besonders verbaler Art, Verarmung 
des Wortschatzes (transkortikale motorische Storungen). Dieser Fall 
ist eine direkte Bestatigung meiner Anschauungen. 

Die Cyste war durch ihre Lage sehr geeignet, die Assonanz 
zwischen Sprachfeld und Begriffsfeld zu schadigen, ohne beide Felder 
zunachst schwer zu beeintrachtigen; spater trat auch eine schwere 
Beeintrachtigung des Begriffsfeldes und auch des Sprachfeldes auf, 
der Fall beweist damit die Bedeutung der diffusen Schadi¬ 
gung. Ein eigentlicher Herd im Schlafenlappen hat hier anscheinend 
garnicht vorgelegen. Ich nehme an, dass das zentrale Sprachfeld 
durch die Cyste auch beeintrachtigt war. 

Der Fall 3 (S. 24S) ist ahnlich dem Fall 2: Keine Herderkrankung, 
dagegen diffuse Schadigung des Schlafenlappens und der Umgegend 
durch ein Trauma. Ebenfalls ist durch nichts bewiesen, dass der 
Schlafenlappen allein geschadigt war, und die Tatsache eines Traumas 
mit Bewusstlosigkeit spricht sogar fiir eine diffuse Beeintrachtigung. 
Die amnestische Aphasie ist deutlich nicht isoliert, es bestehen da- 
neben litterale paraphasische Defekte. Ich wiisste nicht, wie der Fall 
gegen meine Auffassung zu verwenden ware. 

Fall 4 (S. 250) bietet ein typisckes Bild fiir Sckliifenlappen- 
tumoren. Er entspricht fast vollstandig einer von mir mitgeteilteu 
Beobachtung. Zuerst amnestische Aphasie. Infolge seiner Lage 
in der hinteren Halfte der ersten und zweiten Temporalwindung 
war der Tumor besonders geeignet, das zentrale Sprachfeld und das 
Begriffsfeld in der von mir geschilderten Weise zu schadigen. Schon 
bei der ersten Untersuchung fanden sich neben der amnestischen 
Aphasie starke Paraphasie und Stbrung des Nachsprechens als Aus- 
druck einer schwereren Beeintrachtigung des zentralen Sprachfeldes; 
spater traten apraktische Storungen auf als Ausdruck einer sclnvereren 
Lasion des Begriffsfeldes selbst. 
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Gauz iihulieh ist Fall 5 (S. 252). Ein Tumor des Hinterbanpt- 
Schliifenlappeus. 

Auch Fall 6 (S. 253): Tumor „vom Ependym ausgehend, den 
linken Seitenventrikel erf’iillend und den Parietallappen fast bis in 
das Mark des Sehlafenlappens durchwuchernd". Der klinisehe Vcr- 
lauf stimmt vollig mit meiner Anschauung iiberein. An einer diffus n 
Scliadigung ist wohl kein Zweifel. 

Im 7. Falle (S. 254) handelt es sich um einen Patieuten. be: 
dem die genauere erste Untersuchung der Sprache in einer Zeit y<t- 
genommen wird, wo „inf‘olge der Benommenheit die Auftassung er- 
schwert" ist. Es besteht vor allem amnestische Aphasie — nieht sebr 
sehwerer Art —, daneben Paraphasie beim Sprechen und Lesen. Pie 
Sektion ergab 3 Tumoren, einen rechtsseitigen, zwei linksseitige. 
einen im linken vorderen Schlafenlappen und einen im Marklager d r 
linken Seite in der Gegend der inneren KapseL 

Stertzs Epikrise lautet: Als anatomiscbe Grundlage entsprirhr 
den aphasisclien Symptomen der Tumorknoten im vorderen Teil des 
linken Sehlafenlappens. Die Bereehtigung zu dieser Epikrise ist wold 
lioehst zwcifelhafL Ohne genaueren Befund ist eine Beurteilung ein- 
wandfrei ja kaum mdglich. Ieh wiisste nieht, warum die beiden 
andcren Tumoren, besonders der in der linken inneren Kapsel, als be- 
deutungslos filr die aphasischen Stbrungen beiseite gelassen werden 
sollen; ieh glaube vielmebr, dass dieser letztere sehr wohl geeinnet 
war, das zentrale Sprachfeld durch Druck zu schiidigen und ier.e 
diffuse Sehiidigung hervorzurufen, die der a. A. zugruude liegt. 
Ieh wiisste nieht, wie man beweisen wollte, dass in einem Gehirn. in 
dem sieh drei Tumoren befiuden, keine difFusen Schiidigungen v<>r- 
handen gewesen sind. 

Im luiehsten Falle (S. 255) findet sich neben den Spravh- 
stiirungen eine Parese des reehten Armes und rechten Fusses. 

Zuniiehst nur amnestische Svmptome mit geringen parajdmsisehen 
Entgleisungen. Spater Stdrungen des Sehreibens, des Verstandnis und 
Zunahme der Paraphasie. Versehleehterung nach der Operation. 

B e f u n d: Tumor von Kartoffelgrosse im Mark des vorderen Teils iPs 
linken Schlafelappens, die Obertlaehe nirgends erreichend. In der Uni- 
gebuug eine Zone erweichten Hirngewebes. Ein Auslaufer des Tumors er¬ 
st reekt sieb naeli hinten bis direkt an die Wand des Unterhorn>. 
llier ist allesdings nur ein Tumor in der Spitze des Sehlafenlappens 
vorhanden, und Stertz sebreibt (S. 272), es sei nieht einzusehen. 
warum gerade in der Spitze des linken Schlafeulappeus sieh ent- 
wickelnde Tumoren eine diffuse Iliruschadigung bervorrufen sollen. 
Der Tumor ist aber von einer solehen Gn'isse, dass won! 
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kein Zweifel besteht, dass er diffuse Schadigungen aus- 
geiibt hat. 

Nur durch Fernwirkungen sind ja auch die iibrigen ziemlich aus- 
gesprochenen aphasiscken Stdrungen zu erklaren; direkt war ja hier 
kein Sprachzeutrura getroffen. 

Im nachsten Falle (S. 257) besteht zunachst a. A., spater 
Paraphasie. Be fund: Tumor im liuken Schlafelappen; wo, wie gross, 
nicht sicher, da keine Autopsie vorliegt. Stertz schreibt: Nach dem 
Operationsergebnis handelt es sich um einen Tumor des vorderen Pols 
des linken Schlafelappens. Woraus er dies schliesst, ist mir absolut 
nicht ersichtlich, zumal bei der Operation „der Tumor makroskopisch 
nicht erkennbar" und die Trepanation iiberhaupt nur „iiber dem 
hinteren Teil des linken Stirnhirns und des vorderen Teils des Schlafe- 
lappens“ ausgefiihrt worden ist. . Jedenfalls ist auch dieser Fall nicht 
geeignet, die diffuse Scbadigung auszuschliessen. 

Bei dem nachsten Patienten (S. 258) fand sich zunachst eine Ab- 
nahme der Sehkraft, Anfalle von Verwirrtheit, rechtsseitige Hemi- 
parese und Hemianopsie. Von seiten der Sprache neben der er- 
schwerten Wortfindung Perseveration und Paraphasie, Storungen 
beim Nachsprechen von Satzen. Be fund: Tumor in der Tiefe des 
Occipital- und Schlafenmarks der linken Seite. Ich konnte mir keinen 
besseren Fall zur Demonstration meiner Anschauung wiinschen. 

Im nachsten Falle (S. 260) bestand neben allgemeinen Tumor- 
symptomen, doppelseitiger Abducensschwache, Abweichungen der 
Patellarreflexe, Kernigschem Zeichen zunachst ersehwerte Wort¬ 
findung, dann bald auch Paraphasie. Die Operation ergab einen 
weichen Tumor im Schlafelappen, „der sich nirgends gegen das ge- 
sunde Gewebe scharf absetzt". Verschlecbterung nacb der Operation : 
Stiirungen des Nachsprechens, des Verstandnisses, Zunahme der Para¬ 
phasie. Keine Autopsie. Es eriibrigt sich wohl, auf diesen Fall einzugeben. 

Das ist das Material, auf Grund dessen sich Stertz berechtigt glaubt, 
seine Anschauungen zu vertreten, und meine Auffassung fur widerlegt zu 
halten. Tatsacblich hat er wohl keinen Fall beigebraeht, in dem 
ein sicher umschriebener Herd vorlag, der nicht diffuse Wirkungen 
hervorzurufen geeignet war, bei dem jedenfalls es miiglieh war, die 
diffuse Wirkung mit Sicberbeit auszuschliessen. Dazu sind ja Falle 
von Tumoren iiberhaupt nicht geeignet, weil bei ihnen eine diffuse 
Wirkung ganz gleicb, wo sie sitzen. niemals mit Sicberbeit aus- 
gescblossen werden kann. Stertz hat die allgemeine Scbadigung bei 
Tumoren selbst in einem Falle, wo, wie b >i dem Patienten auf S. 260, 
diese nach seiner eigenen Angabe sehr ausgesprochen war, vollstiindig 
iiberseben. 
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Die Hauptstiitze der Beweisfiihrung von Stertz ist also 
zum mindesten unbrauchbar und nicht gegen meine An- 
schauung zu verwerten. lch sehe desbalb keinen Grund von 
meiner Anschauung, die ich in meinen Arbeiten begriindet habe. ab- 
zugehen. Ich erlaube mir hier die Zusammenfassung aus ein*r 
friiberen Arbeit nocbmals anzufiihren: Die amnestische Aphasie 
ist eine klinisch scharf umschriebene Aphasieform, die 
anatomisch ihre Ursache in einer funktionellen Beeintriieli- 
tignng des Sprach- und Begriffsfeldes hat, ohne dass in den 
beiden Feldern sonstige schwere Schadigungen vorzuliegen 
brauchen. Die gleichmassige Herabsetzung der Leistungs- 
fahigkeit im Begriffsfeld und Sprachfeld bedingt fur die 
verschiedenen Funktionen des Wiedererkennens und der 
Wortfindung eine sehr verschiedene Storung, woraus die 
Symptomatologie der amnestischen Aphasie resultiert. Die 
amnestische Aphasie kommt entweder durch Affektionen 
feinster und diffuser Art oder durch einen Herd (gewohn- 
lich im Mark des Schlafenlappens) zustande, wenn dieser 
geeignet ist, gleichzeitig eine diffuse Schadigung weiterer 
Gebiete zu bewirken. 
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